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Este documento expone los resultados de esta investigación que tiene 
como propósito establecer el estado nutricional desde la clasificación 
antropométrica de los niños y niñas menores de 5 años de edad que son 
beneficiarios de los programas, Hogares Comunitarios de Bienestar 
Familiar (HCB_ F) y Centros de Desarrollo Infantil Institucional (CDI_I) 
del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y su relación con 
variables sociodemográficas en la Ciudad de Bogotá en el año 2015.  
 
La malnutrición en la primera infancia es considera una de las principales 
alteraciones de salud en la población colombiana, evidencia de ello se 
encuentra disponible en los datos de la última Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición. El ICBF como institución de estado responsable de mantener 
los derechos de los niños y niñas desarrolla estrategias en los diferentes 
programas a los que asisten los niños para contribuir con la solución de 
dicho problema. 
 
Para el desarrollo de la investigación se trabajó con la información de la 
base de datos nacional “Cuéntame” que reúne información 
sociodemográfica y del estado nutricional de los niños y niñas menores 
de 5 años de los programas del ICBF a nivel nacional. El proyecto se 
adscribe a la línea de investigación de “Morbilidad y factores de riesgo de 
patologías humanas” del grupo de investigación en Salud Pública. 
 
Los resultados de la investigación contribuirán al fortalecimiento del 
componente nutricional de los programas de atención a la primera 
infancia institucional y comunitaria puesto que profundiza en el 
conocimiento de la problemática existente en las localidades de la ciudad 
de Bogotá, desde la identificación de la población que presenta situación 




Igualmente, los resultados contribuirán a fortalecer el componente 
Nutricional de la Guía Técnica del Componente de Alimentación y Nutrición 













Objetivo: Establecer el estado nutricional desde la clasificación 
antropométrica de los niños y niñas menores de 5 años de edad, 
beneficiarios de Hogares Comunitarios de Bienestar Familiar y Centros de 
Desarrollo Infantil Institucional del Instituto Colombiano de Bienestar 
Familiar en la ciudad de Bogotá al inicio y al final del año 2015. Método: 
enfoque empírico analítico,  diseño descriptivo, con una muestra de 
49.731 niños y niñas menores de cinco años, de los programas HCB-F Y 
CDI-I, de la ciudad de Bogotá. La información se obtuvo del aplicativo 
“Cuéntame” del ICBF y la clasificación nutricional se realizó según la 
resolución 2121 de 2010 del Ministerio de la Protección Social. 
Resultados: Disminución estadísticamente significativa de los niños y 
niñas menores de 4 años 11 meses en HCB-F y menores 2 años en CDI-
I, clasificados en talla adecuada desde el indicador talla/edad; los CDI 
muestran menor proporción de infantes clasificados en retraso en talla, 
que los HCB, al final del año 2015; disminución estadísticamente 
significativa de la prevalencia de desnutrición global severa y aguda 
severa en los niños y niñas menores de 4,11 años  en los HCB-F y en los 
niños entre 2-4.11 años de edad en los CDI-I, con relación al indicador 
peso/edad y peso talla; disminución estadísticamente significativa de la 
prevalencia de  riesgo de delgadez, en los menores de 5 años para ambos 
programas con relación al indicador IMC. Las variables programa, sexo y 
centro zonal, juegan algún papel a la hora de clasificar a un menor en 
alguno de los  indicadores antropométricos contemplados en este estudio, 
excepto el contraste Talla/edad * sexo en el grupo 3 de edad. 
Conclusiones: El estudio encuentra en el trascurso del año 2015, desde  
el estado de nutrición de los niños y niñas, que participan en los 
programas, efectos positivos en el mejoramiento de los clasificados en 
déficit de peso y no encuentra efectos positivos en el indicador talla edad.  
 
Palabras clave: primera infancia, programas en primera infancia, 





3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El crecimiento en el ser humano se puede definir como un acontecimiento 
dinámico de evolución creciente, no uniforme, con un margen de 
normalidad establecido por unas curvas de referencia obtenidas 
estadísticamente de una población suficientemente amplia.  
 
Referencias que fueron replanteadas en  el año 2006 por la Organización 
Mundial de la salud (OMS) 1, cuando  da a conocer a la comunidad 
internacional  los nuevos patrones de crecimiento infantil desarrollados a 
partir de un estudio Multicéntrico con niños de distintos orígenes étnicos 
y entornos culturales (Brasil, Estados Unidos de América, Ghana, India, 
Noruega y Omán) que proporcionan una referencia internacional única 
que corresponde a la mejor descripción del crecimiento fisiológico de 
todos los niños menores de cinco años, bajo seis condiciones ambientales 
óptimas.  
 
El estudio estableció que todos los niños independiente de los factores 
genéticos o de la etnia, cuentan con el mismo potencial para su 
crecimiento armónico, hasta los cinco años,  depende más de la nutrición, 
las prácticas de alimentación, el medio ambiente y la atención sanitaria; 
por esta razón estas referencias pueden utilizarse en cualquier lugar. 
Además afirmó que la alimentación con leche materna es modelo 
normativo de crecimiento y desarrollo.  
 
Es así como el neurodesarrollo, durante el período comprendido entre la 
concepción y el tercer año de vida posnatal; el encéfalo crece a una 
velocidad incomparable a cualquier otra etapa del desarrollo. Aunque la 
secuencia de crecimiento y desarrollo está guiada por la información 
genética, el resultado final del desarrollo cerebral está determinado por 
la interacción de esa información genética con factores ambientales2. Lo 
que ocurre en los primeros años de vida afecta al desarrollo de los 




programación de los sistemas inmunológico, neurológico y endocrino del 
cuerpo. Esto tiene implicaciones en las posteriores trayectorias de 
desarrollo humano. Tanto la estructura de las habilidades (capacidades 
de adaptación y competencias cognitivas y no cognitivas) como el proceso 
de formación de habilidades están fuertemente influenciados por los 
circuitos neuronales que se desarrollan como resultado de las 
interacciones dinámicas entre los genes y los entornos y experiencias de 
los primeros años de vida. En otras palabras, el entorno puede afectar a 
las personas de manera diferente dependiendo de su dotación genética, 
y la misma dotación genética produce distintos resultados en función del 
entorno. Esta interacción sigue unas normas jerárquicas en una secuencia 
de acontecimientos, de forma que los logros posteriores se desarrollan 
sobre las bases establecidas anteriormente3. 
 
El Fondo Internacional de Emergencias de las Naciones Unidas para la 
Infancia (UNICEF), identifica que el periodo que se conoce como los 1.000 
días críticos para la vida: gestación y los dos años siguientes del niño: “Es 
cuando se produce el desarrollo básico del niño, por lo que la falta de una 
alimentación y atención adecuadas produce daños físicos y cognitivos 
irreversibles que afectarán a la salud y al desarrollo intelectual del niño 
para el resto de su vida”4. 
 
En un estudio realizado en la zona rural de Zimbague, en una de sus 
conclusiones afirma que: “los niños de edad preescolar de zonas rurales 
de Zimbabwe, si el preescolar mediano tuviese la misma estatura que el 
preescolar mediano de un país desarrollado, al llegar a la adolescencia 
sería 3,4 cm más alto y habría completado otros 0,85 años de 
escolaridad”, consecuencias a “largo plazo de la malnutrición”5. 
 
La OMS en 2011 en la Conferencia Mundial sobre los Determinantes en 
Salud, expresa que la mayor parte de la carga mundial de morbilidad y 
las causas principales de las inequidades en salud, que se encuentran en 
todos los países, surgen de las condiciones en las que nace, vive, trabaja 




sociales de la salud, que es una manera sencilla de incluir los 
determinantes sociales, económicos, políticos, culturales y 
medioambientales de la salud6. 
  
La OMS, establece una categorización de los determinantes en salud: 
Estructurales e Intermedios, de la siguiente forma:  
 
Los determinantes más importantes son los que dan lugar a una 
estratificación dentro de una sociedad (determinantes estructurales), 
como la distribución de ingresos, la discriminación (por ejemplo, por razón 
de género, clase, etnia, discapacidad u orientación sexual) y las 
estructuras políticas y de gobernanza que refuerzan las desigualdades en 
el poder económico en lugar de reducirlas. Estos mecanismos 
estructurales que influyen en las posiciones sociales de los individuos 
constituyen la causa principal de las inequidades en salud. Las 
discrepancias atribuibles a estos mecanismos configuran el estado de 
salud y los resultados de salud de cada individuo, a través de su 
repercusión sobre determinantes intermedios, como las condiciones de 
vida, las circunstancias psicosociales, los factores conductuales o 
biológicos y el propio sistema de salud 6 .  
 
Recomienda a los países,  trabajar en Mejorar el bienestar de niñas y 
mujeres, y las circunstancias en las que nacen sus hijos, - Enfatizar 
firmemente el desarrollo de la primera infancia y la educación para niñas 
y niños”; y define como uno de los principios para actuar políticas que 
integran un enfoque basado en los determinantes sociales “La salud 
deficiente de los niños o los miembros de la familia impide los logros 
educativos y así reduce el potencial educativo y las posibilidades de 
resolver los desafíos y de aprovechar las oportunidades de la vida 6 .  
 
El  Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), determina 




oportunidad para resolver la desigualdad precoz y lograr un desarrollo 
social y económico inclusivo y sostenible 3.     
Recomienda a los países que: Mediante el suministro de atención médica 
básica, una nutrición adecuada y la crianza y la estimulación en un 
entorno de cariño, las intervenciones en el desarrollo en la primera 
infancia ayudan a asegurar el progreso de los niños en la escuela primaria, 
la continuación en la escuela secundaria y una transición a la edad adulta 
e incorporación a la fuerza de trabajo satisfactorias 3 . 
 
UNICEF7, señaló que la inversión en capital humano, particularmente en 
la infancia, genera las mayores ganancias por dólar invertido. Aunque los 
efectos no sean evidentes de inmediato, esta inversión es la herramienta 
más eficaz para acabar con la pobreza mundial.  
 
Por lo anterior el ambiente de pobreza, que con lleva a inequidades en 
salud, hambre e inseguridad alimentaria genera como consecuencia un 
incremento en la prevalencia de desnutrición y malnutrición en la 
población vulnerable como son niños menores de 6 años, lo cual favorece 
la creación de un círculo vicioso de malnutrición que inicia durante la 
gestación y se perpetúa hasta la edad adulta.  Según la Organización 
Mundial de la Salud aproximadamente el 45% de las muertes infantiles 
están asociadas a la malnutrición8. 
 
El estado de malnutrición comprende aspectos relacionados con la 
desnutrición, el  sobrepeso y la obesidad; aunque rara vez aparece citada 
como causa directa, la malnutrición está presente en más de la mitad de 
las muertes de niños. Muchas veces, la falta de acceso a alimentos no es 
la única causa de malnutrición, también contribuyen a ella los métodos 
defectuosos de alimentación o las infecciones, o la combinación de ambos 
factores. Los métodos defectuosos de alimentación (como el hecho de 
amamantar incorrectamente, elegir alimentos inadecuados o no 






La desnutrición según Soto, E. & Sarmiento, F.10 es un estado clínico 
originado en un sin número de factores, relacionados con la deficiencia de 
uno o más nutrientes caracterizado por imbalance (desbalance) entre el 
requerimiento – absorción de nutrientes y la utilización de energía, que 
demanda el organismo para asegurar el mantenimiento de sus funciones 
vitales y un adecuado crecimiento  psicomotor y pondoestatural.    
 
La desnutrición tiene características particulares como enfermedad: está 
extraordinariamente difundida en los países llamados del “Tercer Mundo”, 
en los que constituye la patología más frecuente. Es de diagnóstico fácil, 
de tratamiento eficaz y barato, y es quizás la causa más importante de 
mortalidad, cuya erradicación aumentaría la esperanza de vida de la 
población. El número exacto de personas con desnutrición y su peso 
cuantificado en mortalidad se desconoce, aunque se reconoce que es 
enorme; las causas que la provocan han sido estudiadas muy 
superficialmente desde el punto de vista epidemiológico, privándose así a 
las sociedades de un conocimiento de la estructura de este evento, de 
forma que permita la génesis de “intervenciones” para modificar su 
evolución11.  
 
Además los métodos convencionales para la clasificación de causas de 
defunción no revelan el papel que desempeñaría la desnutrición en la 
mortalidad en los menores de cinco años, pese a su elevada prevalencia 
y al sinergismo conocido desde hace mucho tiempo, entre la malnutrición 
y las enfermedades infecciosas. En 1995 el estudio de Pelletier (7),12 
indica que las defunciones infantiles se atribuyeron a los efectos 
potenciadores de la desnutrición en un 56% de los casos, y que de estos, 
el 83% se debieron a desnutrición leve o moderada, pero no grave. 
Posteriormente, en el informe de Lancet del 2003, se describe que la 
desnutrición está presente como causa básica hasta en un 60% de todas 
las muertes en menores de cinco años; el riesgo de morir como resultado 
de la desnutrición no se limita sólo a los niños y niñas con la forma más 




todos los grados de desnutrición, dada su alta prevalencia en todo el 
mundo. Los grupos más afectados son los niños que nacen con bajo peso 
por desnutrición de la madre, y/o están desnutridos en la infancia y los 
adultos mayores, para quienes la desnutrición se asocia con 
enfermedades crónicas 12,13. 
 
Según Taucher y Holland la muerte por desnutrición está considerada 
dentro del grupo de muertes evitable por medidas mixtas, por tanto las 
condiciones que aumentan el riesgo de morir se pueden controlar y evitar 
y es preciso considerar la presencia de niños con desnutrición dentro de 
los integrantes de la familia de menor fallecido, con miras a generar 
atenciones oportunas14. 
 
De otra parte, la obesidad infantil es uno de los problemas de salud 
pública más graves del siglo XXI, ya que está afectando progresivamente 
a muchos países de bajos y medianos ingresos; la OMS por medio de la 
Comisión para acabar con la obesidad infantil, brinda los siguientes datos 
y cifras sobre obesidad infantil en el mundo:  
 
En todo el mundo, el número de lactantes y niños pequeños (de 0 a 5 
años) que padecen sobrepeso u obesidad aumentó de 32 millones en 
1990 a 42 millones en 2013. Sólo en la Región de África de la OMS, el 
número de niños con sobrepeso u obesidad aumentó de 4 a 9 millones en 
el mismo período. Si se mantienen las tendencias actuales, el número de 
lactantes y niños pequeños con sobrepeso aumentará a 70 millones para 
2025; sin intervención, se mantendrán obesos durante la infancia, la 
adolescencia y la edad adulta. Recordando que la obesidad infantil está 
asociada a una amplia gama de complicaciones de salud graves y a un 
creciente riesgo de contraer enfermedades prematuramente, entre ellas, 
diabetes y cardiopatías; y que como factor protector la lactancia materna 
exclusiva desde el nacimiento hasta los seis meses de edad es un medio 





Estos países de bajos y medianos ingresos se enfrentan en la actualidad 
a una "doble carga" de morbilidad: siguen debatiéndose con el problema 
de las enfermedades infecciosas y la subnutrición, y al mismo tiempo 
están sufriendo un rápido aumento de los factores de riesgo de 
enfermedades no transmisibles como la obesidad y el sobrepeso, 
especialmente en el medio urbano. No es raro que en un mismo país, 
comunidad u hogar coexistan lado a lado la subnutrición y la obesidad16. 
 
Esta doble carga es causada por una nutrición inadecuada durante el 
periodo prenatal, la lactancia y la infancia, seguida de una exposición a 
alimentos ricos en grasas y calorías y pobres en micronutrientes, así como 
de una falta de actividad física a medida que el niño va creciendo16. 
 
Para el año 2011, a nivel Mundial se calcula que 7,6 millones de niños 
menores de 5 años mueren cada año. Una tercera parte de estas muertes 
está relacionada con la desnutrición 17; cerca de 200 millones de niños 
menores de 5 años sufren desnutrición crónica, de los cuales un 90% vive 
en Asia y África, donde las tasas son muy elevadas: 40% en Asia y 36% 
en África; un 13% de los niños menores de 5 años sufre desnutrición 
aguda, y un 5% de ellos desnutrición aguda grave; el 60% de los casos 
de desnutrición aguda se registra en sólo 10 país; en total de 32 países 
tienen un 10% o más de niños menores de 5 años con desnutrición aguda 
grave, que requiere tratamiento urgente 4. En los Países de Bajos y 
medianos Ingresos, la prevalencia del retraso en el crecimiento en niños 
menores de 5 años fue del 26 %, lo cual representa una disminución del 
40 % en 1990 y el 32 % en 200518. 
 
En América Latina y el Caribe (año 2011), se presenta en los niños 
menores de cinco años, 13,4% retraso en el crecimiento (Indicador Talla 
Edad (-2)), 1.4 %, emaciación (Peso Talla (-2)), 0.3% emaciación severa 





La desnutrición (restricción en el crecimiento fetal, lactancia materna 
subóptima, retraso en el crecimiento, emaciación y carencias de vitamina 
A y cinc) produce el 45 % de todas las muertes de niños menores de 5 
años, representando más de 3 millones de muertes cada año (3,1 millones 
de los 6,9 millones de muertes de niños en 2011). La restricción en el 
crecimiento fetal y la lactancia materna subóptima causan más de 1,3 
millones de muertes, o el 19,4 % de todas las muertes de niños menores 
de 5 años, representando el 43,5 % de todas las muertes relacionadas 
con la nutrición19. 
 
El Informe de Inseguridad Alimentaria de 2015, realizado por la 
Organización de la Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura 
(FAO), Fondo Internacional de Desarrollo Agrícola (FIDA) y el Programa 
Mundial de Alimentos (PMA), revela que a nivel mundial, “de 1990 a 2013, 
la prevalencia de la insuficiencia ponderal entre los niños menores de 
cinco años pasó de 27,4 % a 16,6 %, es decir que se redujo en un 39,3 
%, mientras que la prevalencia de la subalimentación descendió en un 
44,5 % entre los períodos 1990-92 y 2014-16” 20 y en América Latina y  
el Caribe:  
 
La prevalencia de la subalimentación, estimada en un 14,7 % en el 
período 1990-92, ha descendido al 5,5 % en 2014-16, mientras que la 
prevalencia de la insuficiencia ponderal entre los niños menores de cinco 
años ha disminuido de un 7,0 % a un 2,7 % en el mismo período; en 
América central la prevalencia de la subalimentación y la prevalencia de 
la insuficiencia ponderal entre los niños menores de cinco años se hallaban 
en niveles parecidos a principios de la década de 1990 (aproximadamente 
un 11 % de la población) y ambos indicadores han mostrado pocos 
avances desde entonces. En los últimos tiempos se ha notificado una 
proporción mayor al 10 % en Haití, donde el indicador ha disminuido 
desde comienzos de la década de 1990, cuando superaba el 20 %. En 
años recientes se han notificado valores relativamente altos también en 





Se prevé que la insuficiencia ponderal infantil se reducirá a un ritmo más 
lento que la subalimentación, dado que las mejores condiciones de 
higiene, el acceso a agua limpia y las dietas más variadas normalmente 
requieren más inversiones y más tiempo para materializarse de lo que 
requiere un aumento de la disponibilidad de calorías. Este ha sido el caso 
de Asia sudoriental, donde la subalimentación ha disminuido a un ritmo 
más rápido que la insuficiencia ponderal infantil, en especial a lo largo de 
la década de 2000, lo cual indica que todavía puede mejorarse la calidad 
de la dieta, en particular de los grupos más pobres de la población. Se 
observa una situación similar en África septentrional, donde las dietas 
ricas en carbohidratos mantienen la subalimentación bajo control, pero la 
falta de calidad y diversidad de la dieta ha empujado la malnutrición 
infantil hasta niveles relativamente elevados20 . 
 
Los indicadores de sobrepeso y obesidad, en el año 2011, a nivel mundial 
y en regiones,   estiman que “43 millones de niños menores de 5 años, o 
el 7%, tenían sobrepeso (ie, Puntaje Z de peso-para-edad mayor de dos 
puntos Z sobre la media estándar de la OMS), con base en los Estándares 
de Crecimiento Infantil de la OMS) —un incremento del 54% de un 
estimado de 28 millones en 1990. Se espera que esta tendencia continúe 
y alcance una prevalencia de 9.9% en 2025, o 64 millones de niños”21. 
 
Las diferencias en la prevalencia del sobrepeso infantil entre los quintiles 
más ricos y más pobres son pequeñas en  la mayoría de los países, y en 
general la prevalencia tiende a ser mayor en el quintil más rico que en el 
pobre. En 78 países con datos, la prevalencia en el quintil más rico era en 
promedio de 1·31 (rango 0·55– 3·60) veces más alta que en el quintil 
más pobre. El sobrepeso es casi lo mismo entre géneros y ligeramente 
más prevalente en áreas urbanas que en áreas rurales; la prevalencia 
urbana fue de 1·08 veces más alta e n promedio (rango 0·44–1·46) que 
la prevalencia rural19. 
 
La Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en Colombia - ENSIN, 




MPS) en el grupo de los niños menores de cinco años evidencia que en el 
país un porcentaje mayor al esperado presentó sobrepeso u obesidad 
20,2% sobrepeso y 6.2% obesidad, siendo los mayores porcentajes los 
niños primeros hijos, de madres con mayor nivel educativos y con niveles 
de SISBEN (Sistema de Identificación y Clasificación de Potenciales 
Beneficiarios para programas sociales) 4 o más y disminución en el 
indicadores de desnutrición global  situándose en 3.4% y desnutrición 
crónica en 13.2%, encontrándose que las proporciones mayores de 
desnutrición se encuentran en los niveles de SISBEN 1 y 2, en hijos de 
madres con menor grado y familias con número de hijos mayores de 6 o 
más, se duplica las proporciones en población indígena y residentes en el 
área rural 22.  
 
También la ENSIN 2010, ofrece datos sobre alimentación en los niños 
menores de 2 años en cuanto a la práctica de la lactancia materna la cual 
actúa como factor protector en el Estado de Nutrición de los niños de este 
grupo de edad, con recomendación de la Organización Mundial de la Salud 
de “lactancia materna exclusiva de 6 meses de edad y con alimentación 
complementaria hasta los 24 meses de edad”(13) 23, las cifras entregadas 
para Colombia dan a conocer que la duración total de la lactancia materna 
es hasta los 14.9 meses de edad, sin mejora y lactancia materna exclusiva 
hasta los 1.8 meses de edad, con desmejoramiento, con respecto a la 
última evaluación hace cinco años 22. 
 
En Bogotá según la ENSIN 2010, la prevalencia de desnutrición crónica 
en los niños menores de cinco años afecta al 16.4% de la población; y la 
Secretaria Distrital de Salud de la ciudad presenta desde el Sistema de 
Vigilancia Epidemiológica Alimentaria y Nutricional, que la mediana para 
el tiempo de lactancia materna de forma  exclusiva en los niños menores 
de seis meses en el año 2010 (3 meses) y en el año 2013 (2,9 meses) y 
en desnutrición global en niños menores de cinco años en el año 2013, 
4,8%24. 
 





Colombia vive actualmente una transición demográfica y nutricional 
debido a que su población presenta al mismo tiempo problemas por déficit 
y exceso de peso en los diferentes grupos etarios. En los niños aún se 
observa un retraso del crecimiento (desnutrición crónica), en especial en 
aquellos en 1 y 2 del SISBEN, de madres con menor nivel de educación, 
residentes en la zona rural…. Paradójicamente, son ellos también quienes 
presentan mayores problemas de exceso de peso 22. 
 
Y la OMS, la define como la doble carga, “Se considera a menudo que 
estos problemas no afectan por igual a ricos y pobres, pero en realidad 
ambos están cada vez más asociados a la pobreza. Este hecho se conoce 
como la doble carga de la malnutrición”16 .   
 
Dicha condición nutricional, se ve afectada de forma positiva o negativa, 
por la situación de seguridad alimentaria y nutricional en el hogar, 
definida por el CONPES 113 de 2008 como: “Seguridad alimentaria y 
nutricional es la disponibilidad suficiente y estable de alimentos, el acceso 
y el consumo oportuno y permanente de los mismos en cantidad, calidad 
e inocuidad por parte de todas las personas, bajo condiciones que 
permitan su adecuada utilización biológica, para llevar una vida saludable 
y activa” (15)25. Encontrándose que en los últimos diez años de la 
encuesta ENSIN, hubo inseguridad alimentaria y nutricional en el 40,8% 
en el 2005 y el 42,7% en el 2010; siendo los hogares de nivel 1 de SISBEN 
quienes presentaron la prevalencia más alta de inseguridad alimentaria 
de 60.1%, en contraste con los niveles 4 o más (27.8%)22.  
 
En evaluación de impacto realizada al programa de Hogares Comunitarios, 
en el año 2009, por la Universidad de los Andes – Profamilia, encontró 
“efectos positivos sobre la desnutrición crónica y la desnutrición global de 
aproximadamente 2 y 3 puntos porcentuales. Estos efectos están 
circunscritos a los niños de edades entre los 25 y 48 meses de edad. El 




antropométricos de niños pequeños (entre los 0 y 24 meses) o niños 
grandes mayores de 4 años. En el caso del primer grupo, el resultado 
puede estar relacionado con el proceso de destete e inicio de la 
alimentación complementaria, y la posibilidad de infección de los niños 
cuando entran en contacto con un grupo. En caso del segundo grupo, los 
resultados podrían estar asociados con una subadecuación de las raciones 
de los niños entre los 4 y 6 años de edad”48. Pese a estos resultados, 
actualmente no se han desarrollado otros estudios que evalúen y 
comparen el impacto de la atención de los niños beneficiarios, con la 
cualificación implementada en los programas de primera infancia Centros 
de Desarrollo Infantil Institucional, desde el estado de nutrición con los 
indicadores antropométricos, o que utilicen el aplicativo “Cuéntame”  a 
nivel poblacional, que es una herramienta que recolecta información de 
los beneficiarios de las diferentes modalidades de atención, entre otras, y 
dispone de opciones para el reporte del estado de nutrición trimestral de 
los niños y niñas atendidos, y de variables socio demográficas; cuya 
información apoyaría a la toma de decisiones, con lo referente a los 
lineamientos de atención.  
 
El Estado por medio de sus Instituciones, como el ICBF, busquen mejorar 
la atención y la calidad de los programas encaminados a la atención de la 
población infantil más vulnerable en apoyo con el Gobierno Nacional, que 
desde su Plan Nacional de Desarrollo del 2010 – 2014, por Ley 1450 de 
los  artículos 136 y 137 dan prioridad a la atención con alta calidad a los 
niños y las niñas en primera infancia, así mismo, la creación de la 
estrategia de ´Cero a Siempre´, que tiene por objetivo lograr una 
atención integral que permita garantizar los derechos de los niños y las 
niñas en la primera infancia. Concibe la Atención Integral a la Primera 
Infancia como la prestación del servicio y atención dirigida a los niños y 
niñas desde la gestación hasta los 5 años y 11 meses de edad, con 
criterios de calidad y de manera articulada, brindando intervenciones en 
las diferentes dimensiones del Desarrollo Infantil Temprano en salud, 
nutrición, educación inicial, cuidado y protección (16)26; y en la Ley 138 
de 2015, contempla, para el período de 2014 a 2018, profundizar la 
estrategia en el ámbito territorial promover el desarrollo integral 





Los Programas de Hogares Comunitarios de Bienestar Familiar y Centros 
de Desarrollo Infantil modalidad Institucional del ICBF, se enmarcan en el 
Lineamientos Técnico Administrativo y Operativo Hogares comunitarios 
en todas sus formas (FAMI, Familiares, Grupales, Múltiples, Múltiples 
Empresariales y Jardines Sociales) para la atención a los niños y niñas 
hasta los cinco años de edad, en la Guía Técnica del Componente de 
Alimentación y Nutrición para los Centros de Desarrollo infantil definida 
para la Modalidad de Educación Inicial en el Marco de una Atención 
Integral para la Primera Infancia del ICBF; se definen de la siguiente 
forma: 
 
Los Hogares Comunitarios de Bienestar, HCB, son una modalidad de 
atención a la primera infancia que funcionan mediante el otorgamiento de 
becas a las familias, por parte del ICBF, para que en corresponsabilidad 
con la sociedad y el Estado, y utilizando un alto porcentaje de recursos 
locales, se atiendan las necesidades básicas de afecto, nutrición, salud, 
protección y desarrollo psicosocial de los niños y niñas en la primera 
infancia, entendida esta como la etapa, comprendida desde la gestación 
hasta los 5 años de edad. Focaliza su atención en la población de mayor 
vulnerabilidad, priorizada de acuerdo con los criterios definidos por el 
ICBF. Fortalecen la responsabilidad, deberes y obligaciones de la familia, 
y en especial de los padres, en la protección, formación y cuidado de sus 
hijos, y en la participación comunitaria para la autogestión y solución de 
sus problemas, orientando sus recursos y trabajo solidario en beneficio 
de los niños27. 
 
El Centro de Desarrollo Infantil es un escenario en donde se garantiza una 
atención integral de calidad, a través de la prestación de un servicio de 
educación inicial, cuidado calificado, nutrición y en donde se adelantan 
acciones y gestiones para garantizar los derechos de salud, protección y 
la participación de los niños y las niñas. La prestación del servicio se 
brinda a través de las condiciones físicas, humanas, pedagógicas, 




deben ser de suficiencia y de calidad, orientadas a promover el desarrollo 
de cada niña y cada niño de manera integral y sensible a sus 
particularidades y las de su contexto, así como a la garantía efectiva de 
sus derechos. Esta apuesta por la educación inicial en el marco de la 
atención integral, abandona las perspectivas que centran la educación 
antes de los 6 años como niveles preparatorios para la escuela y reconoce 










La Constitución Política de Colombia establece la alimentación equilibrada 
como un derecho fundamental de los niños (artículo 44) y por tanto así 
debería ser, pero la situación de inseguridad alimentaria a la cual está 
expuesta un gran porcentaje de la población de primera infancia en 
Colombia (42,7%, prevalencia en hogares colombianos) y Bogotá D.C 
(42,4%, prevalencia en hogares colombianos), conlleva a estados de 
malnutrición (Desnutrición crónica 13,2% Desnutrición aguda 3,4%, 
Sobrepeso 20,2% y Obesidad 6,2% en los niños menores de cinco años 
de edad en Colombia según la última encuesta ENSIN) (1) 29y al no 
cumplimiento de este derecho fundamental 30. 
 
Por lo que en Colombia el cumplimiento de este derecho fundamental 
requiere que las Políticas públicas encaminadas al mejoramiento de la 
Seguridad Alimentaria y Nutricional de la población, logren fortalecer las 
capacidades de los individuos, para acceder a la disponibilidad de 
alimentos en cantidad y calidad que existan en la región, y  conlleven a 
una vida sana y activa.   
 
El enfoque de la SAN – Seguridad Alimentaria y Nutricional, en Colombia 
ha sido fuertemente impulsado para el análisis de las políticas en esta 
materia. Absalón Machado en el campo de la economía aplicada ubica el 
problema alimentario en relación con factores estructurales que afectan 
la disponibilidad y acceso a los alimentos; en especial, ubica los cambios 
que ha vivido Colombia en los contextos internos y externos que moldean 
las políticas y la evolución del sistema agroalimentario y su problemática 
31. 
 
Es así que la OMS en el año 2011, en la Conferencia Mundial sobre 
Determinantes sociales en salud, insta a los países actuar sobre estos, 
con más ahincó en los estructurales que dan lugar a la estratificación en 




discapacidad, y las estructuras políticas y de gobernanza que refuerzan 
las desigualdades en el poder económico en lugar de reducirlas),  que  
configuran el estado de salud y los resultados de cada individuo a través 
de su repercusión sobre determinantes intermedios, como las condiciones 
de vida, las circunstancias psicosociales, factores conductuales o 
biológicos y el propio sistema de salud 32. 
 
Y los Objetivos de Desarrollo del Milenio, ODM, que incluyen ocho que 
“constituyen un pacto entre las naciones para eliminar la pobreza 
humana”, entre los cuales se encuentran dos direccionados a 1.  Reducir 
a la mitad la pobreza extrema y el hambre y 4. Reducir la mortalidad 
infantil, al año 2015. Los cuales han colocado en la agenda pública y a los 
tomadores de decisiones, el  tema de la primera infancia y la seguridad 
alimentaria en el país.  
 
Colombia, a dispuesto la creación y expedición de leyes, normas, que han 
tomado fuerza en planes, programas y proyectos institucionales, que 
buscan promover y proteger la seguridad alimentaria de la población y los 
derechos de los niños, niñas y adolescentes del país; cabe nombrar Ley 
1098 de 2006 o Ley de Infancia, Ley 1355 de 2009 o Ley de Obesidad y 
las Enfermedades Crónicas no Transmisibles, CONPES 113 de 2008 
Política Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional, Política de 
Primera Infancia CONPES 109 de 2007, Metas Y Estrategias de Colombia 
para el Logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio – 2015 CONPES 
91 de 2005, Plan decenal de Salud Pública, la política Nacional de Atención 
integral a la primera infancia del Ministerio de Educación Nacional, que 
establecen la prioridad la educación y atención a la primera infancia. 
 
El Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, apunta a los objetivos del 
milenio1“Erradicar la pobreza extrema y el hambre” y 4“Reducir la 
mortalidad en menores de cinco años”, enmarcado en las normas 
nacionales e internacionales, con una oferta de servicios, como la 
Estrategia de Atención Integral en la Primera Infancia a través de 




creada partir de la Ley 1450 de 2011 art. 136 y 137 para brindar atención 
integral, con la “prestación del servicio y atención dirigida a los niños y 
niñas desde la gestación hasta los 5 años y 11 meses, de edad, con 
criterios de calidad y de manera articulada, brindando intervenciones en 
las diferentes dimensiones del Desarrollo Infantil Temprano en salud, 
nutrición, educación inicial, cuidado y protección”(5) 33y los  Programas 
de Hogares Comunitarios – HCB, creado a finales de 1986, como la 
principal estrategia de atención a los niños y a las niñas menores de siete 
años 27.  
 
La investigación reviste relevancia social ya que permitirá conocer el 
estado de nutrición de los niños y niñas menores de cinco años 
beneficiarios de las diferentes intervenciones desde el componente de 
alimentación y nutrición de acuerdo a los lineamientos técnicos del ICBF, 
desde los dos programas de atención en la Ciudad de Bogotá para el año 
2015. Teniendo en cuenta que la Malnutrición es un problema 
multifactorial que requiere un enfoque poblacional, multisectorial, 
multidisciplinario y adaptado a las circunstancias culturales  
 
Es por ello que conocer los resultados de este estudio, reviste 
importancia, relevancia y oportunidad, ya que aporta información a la 
Dirección de Nutrición y Dirección de Primera infancia del ICBF, sobre el 
estado de nutrición de los niños y niñas menores de cinco años 
beneficiarios de los Programas de Hogares Comunitarios Tradicionales y 
Centros de Desarrollo Infantil Institucional, y que tanto las condiciones 
socio demográficas se relacionan. 
 
Así mismo, los aportes evidenciarán beneficios para la infancia y la familia 
ya que el ICBF impulsa políticas que aseguran los derechos y la protección 
de los niños y  niñas, cuando se encuentran en situación de vulnerabilidad.   
 
Para la investigadora, el trabajo reúne pertinencia académica e 




su proceso de formación ampliará la visión acerca de la realidad de los 
Programas Nacionales con un Componente Nutricional enfocados en la 
población infantil, núcleo de su quehacer profesional,  y aportará  en la 
comprensión de la situación nutricional de un sector poblacional que 









5.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Establecer el estado nutricional desde la clasificación antropométrica de 
los niños y niñas menores de 5 años de edad, beneficiarios de Hogares 
Comunitarios de Bienestar Familiar y Centros de Desarrollo Infantil 
Institucional del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar en la ciudad 
de Bogotá al inicio y al final del año 2015. 
 
5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
1. Caracterizar el estado nutricional desde la clasificación 
antropométrica de los niños y niñas menores de 5 años, según los 
indicadores antropométricos trazadores para la edad, al ingreso en 
el primer trimestre del año 2015 a los Hogares Comunitarios de 
Bienestar Familiar y Centros de Desarrollo Infantil Institucional, en 
la ciudad de Bogotá. 
 
 
2. Identificar las variables del aplicativo Cuentame relacionadas con el 
estado nutricional de los niños y niñas menores 5 años de edad, 
beneficiarios de Hogares Comunitarios de Bienestar Familiar y 
Centros de Desarrollo Infantil Institucional, en la Ciudad de Bogotá 
año 2015.  
 
3. Comparar el estado nutricional desde la clasificación antropométrica 
de los niños y niñas menores de 5 años de edad beneficiarios de los 
Hogares Comunitarios de Bienestar Familiar y beneficiarios de los 
Centros de Desarrollo Infantil Institucional, durante el año 2015, en 










La OMS define la Malnutrición, como las “carencias, excesos o 
desequilibrios en la ingesta de energía, proteínas y/o otros nutrientes. 
Aunque el uso habitual del término «malnutrición» no suele tenerlo en 
cuenta, su significado incluye en realidad tanto la desnutrición como la 
sobrealimentación”34. 
 
La UNICEF, determina que la Malnutrición es “Un término amplio que 
suele usarse como alternativa a “desnutrición”, pero que técnicamente 
también se refiere a la sobre nutrición. Las personas están malnutridas 
cuando su dieta no proporciona los nutrientes adecuados para su 
crecimiento o mantenimiento, o si no pueden utilizar plenamente los 
alimentos que ingieren debido a una enfermedad (desnutrición). También 
están malnutridas si consumen demasiadas calorías (sobre nutrición)”35. 
 
El estado de malnutrición en los niños y niñas, tiene repercusiones a lo 
largo de la vida, es así como: El retraso en el crecimiento de los niños y 
las niñas menores de cinco años de edad, produce daños en el desarrollo 
físico y cognitivo que suelen ser irreversibles y los costos no solo se 
extienden durante a lo largo de la vida sino también de sus generaciones 
futuras, generando un círculo vicioso tal como se muestra en la figura 1, 
donde muestra las repercusiones del hambre y la malnutrición a lo largo 
del ciclo de donde mujeres con bajo peso al nacer, darán a luz un niño de 
bajo peso al nacer y con insuficiencia ponderal, perpetuándose y 





Ante las repercusiones de la desnutrición, en el óptimo crecimiento y 
desarrollo de los niños, un meta análisis realizado por Dujardin B, et al36, 
expone que los países no podrán salir de la pobreza y mantener los 
avances económicos si no garantizan que sus poblaciones estén 
adecuadamente nutridas. Ya que la desnutrición reduce el progreso 
económico de una nación en al menos un 8% debido a las pérdidas 
directas de productividad, pérdida a través de la cognición deficiente y 
pérdidas a través de la reducción de la escolaridad. 
 
Figura 1. Repercusiones del hambre y de la malnutrición a lo largo del 
ciclo de la vida. 
 
Fuente: Informe de inseguridad alimentaria, FAO 2015 20. 
 
La OMS, puntualiza que la Desnutrición: “La desnutrición es el resultado 
de una ingesta de alimentos que es, de forma continuada, insuficiente 
para satisfacer las necesidades de energía alimentaria, de una absorción 
deficiente y/o de un uso biológico deficiente de los nutrientes consumidos. 
Habitualmente, genera una pérdida de peso corporal” 34 31. 
 
Aunque la prevalencia en el retraso del crecimiento ha disminuido 




menores de 5 años en 2011; la emaciación afectó al menos a 52 millones 
de niños19.  La prevalencia de sobrepeso y obesidad está incrementando 
el 54% de un estimado de 28 millones en niños menores de 5 años a nivel 
mundial, se espera que esta tendencia continúe y alcance una prevalencia 
de 9.9% en 2025, o 64 millones de niños21. Sobrepeso en la infancia 
también está relacionado al crecimiento en un ambiente propenso a la 
obesidad, en los cuales los cambios de actividad física y dieta en la 
población son los principales conductores. Los factores de riesgo 
modificables para la obesidad infantil son la diabetes gestacional materna, 
tiempos prolongados de ver televisión; bajos niveles de actividad física, 
inactividad de los padres, y alto consumo de grasas en la dieta, 
carbohidratos y bebidas azucaradas; sin embargo, pocas intervenciones 
han sido probados rigurosamente37.  
 
La OMS, ha definido el Sobrepeso y la Obesidad, “una acumulación 
anormal o excesiva de grasa que supone un riesgo para la salud”38 ; y 
Barquera S, et al, la definió como  “Un estado de salud anormal o una 
excesiva acumulación de grasa en los tejidos adiposos del cuerpo, que 
pueden constituir un serio peligro para la salud. Debido a que la cantidad 
de energía consumida y la actividad física están relacionadas con el peso 
corporal, cuando la ingestión de energía supera al gasto, el exceso de 
calorías se deposita en el tejido adiposo y, si esto se mantiene, se produce 
la obesidad”39 . 
 
En un estudio realizado con el apoyo de la Fundación Cardioinfantil de 
Bogotá, se identificó que los niños con “sobrepeso y obesidad presentaron 
el mayor número de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular 
(86,7 % con tres o más factores de riesgo)”40, situación que ha 
evidenciado otros autores que establecen que “la mayor parte de los 
pacientes obesos desarrollan la obesidad en ambientes desfavorables”41; 
“enfermedad”42 “multifactorial causada por la interacción entre factores 
genéticos (metabólicos, hormonales) y factores ambientales (estilos de 
vida, económicos, culturales y emocionales), los cuales se integran para  
conformar lo que se denomina el ambiente obesogénico con 





En Colombia el estado nutricional de los niños y niñas, ha venido 
presentando una transición nutricional, debido a que en el mismo tiempo 
se encuentra problemas de  déficit y exceso de peso; la Encuesta Nacional 
de Alimentación y Nutrición ENSIN 2010, muestra que el porcentaje de 
niños y niñas con desnutrición global y crónica, en los últimos 20 años ha 
venido disminuyendo sustancialmente las cifras y los porcentajes de 
sobrepeso y obesidad han aumentado paulatinamente; coexistiendo el 
déficit y exceso en el país 22.  
    
Condiciones de déficit severa en Colombia, se presentan con mayor 
prevalencia en aquellos niños y niñas menores de cinco años que se 
encuentran en: poblaciones indígenas, familias con mayor número de 
hijos (6 o más), donde la diferencia con el hermano menor es  de dos 
años, familias con menor nivel de SISBEN, residentes en área rural, hijos 
de mujeres con menor nivel educativo, en algunas zonas el país 
(Atlántica, Amazonia y Orinoquia, Pacifica); y el exceso encontrándose en 
los niños que son primer hijo, con mayor nivel educativo (superior), 
niveles de SISBEN mayor a 4, en los niños indígenas, en subregiones 
como Barranquilla área metropolitana, San Andrés y Valle del Cauca sin 
Cali ni litoral 22. 
 
Un estudio realizado en Turbo Antioquia, encontró que los factores de la 
“desnutrición en los menores de cinco años de este municipio son: ser 
hombre, ser mayor de un año, pertenecer a familia numerosa y ser hijo 
de madre con baja escolaridad”, además la “inseguridad alimentaria que 
viven muchos niños de Turbo y las precarias condiciones económicas y 
ambientales van condicionando el incremento de la talla corta en la 
población infantil a medida que aumenta la edad”44. 
 
Apaza D., et al, en una publicación en 2014 en Perú, da a conocer que “la 
aparición temprana y simultánea de dos problemas nutricionales: 




primeras etapas de vida y el sobrepeso/obesidad como complicación 
actual de una malnutrición por exceso. De no controlarse esta 
malnutrición a temprana edad, podría repercutir en mayores riesgos de 
salud a mayor edad”45. 
 
En Bogotá la Secretaria de Planeación Social en 2014, evaluó la transición 
y doble carga nutricional encontrando, que hay mayor de probabilidad de 
desnutrición crónica en los menores de cinco años, cuando la madre es 
menor de 25 o 35 años, o las madres más jóvenes, mayor número de 
hijos, menor capacidad adquisitiva; además se evidencio que un menor 
número de hijos, mayores ingresos, la lactancia materna y la vacunación, 
disminuyen la probabilidad de ocurrencia de la doble carga nutricional46. 
 
Una investigación realizada con padres de niños menores de cinco años 
beneficiario de hogares infantiles de ICBF, sobre la subestimación de la 
percepción del peso corporal, revelo fue de “44,6 %, 46,3 % 45 %, y 44,2 
% para la madre, el padre, los abuelos y los tíos, respectivamente”; factor 
que catalogaron los investigadores de este estudio “como un  factor de 
riesgo para la obesidad infantil, ya que si las madres y cuidadores ven a 
sus hijos con menor peso del que realmente tienen, no será un problema 
ofrecer más comida e incluso permitirles el consumo de alimentos 
hipercalóricos (dulces, gaseosas, caramelos, entre otros)” 47. 
  
Estudios realizados para medir el impacto del Programa de  Hogares 
Comunitarios de ICBF, en el estado de nutrición de los niños, han 
encontrado lo siguiente: mejoramiento de los indicadores peso edad y 
talla edad en mayores de dos años de edad, y a nivel de salud se ha 
encontrado mayor incidencia de enfermedades infecciosas (Enfermedad 
Diarreica Aguda e Infección Respiratoria Aguda) en el año 2009. El estudio 
encontró efectos positivos sobre la desnutrición crónica y la desnutrición 
global de aproximadamente 2 y 3 puntos porcentuales. Estos efectos 
están circunscritos a los niños de edades entre los 25 y 48 meses de edad. 
El estudio no encontró efectos positivos sobre los indicadores 




grandes mayores de 4 años;  mayor incidencia de EDA e IRA y menores 
niveles de vacunación completa para la edad. Este resultado no es 
sorprendente dado que la propagación de enfermedades y el riesgo de 
contaminación son mayores cuando los niños pasan del hogar al grupo48. 
 
En el año 2010, en particular, el niño (o niña) de 72 meses de edad que 
ha asistido a un HC (Hogares Comunitarios) durante toda su vida será 
4.36 (4.41) centímetros más alto que si no hubiera asistido al HC en 
ningún momento. El programa, por lo tanto, parece estar bien dirigido y 
ayuda a mantener el estado nutricional de los niños más pobres49. 
 
En el año 2012, El estudio encontró efectos positivos sobre la desnutrición 
crónica y la desnutrición global de aproximadamente 2 y 3 puntos 
porcentuales. Estos efectos se circunscriben a niños de entre 25 y 48 
meses. El estudio no encontró efectos positivos sobre los indicadores 
antropométricos de niños pequeños (de hasta 24 meses) o niños grandes 
mayores de 4 años, y en la parte de Salud el mismo estudio encontró 
“muestran efectos negativos del programa en comparación con los niños 
no beneficiarios. En particular, el estudio encontró mayor incidencia de 
EDA e IRA y menores niveles de vacunación completa para la edad. Estos 
resultados no son sorprendentes, porque pueden indicar la mayor 
propagación de enfermedades infecciosas cuando los niños conviven en 
grupos como en el caso de los HCB; asimismo, estos resultados pueden 
ser un reflejo de condiciones sanitarias subóptimas”50. 
 
La evidencia científica y los estudios realizados recientemente, indican  lo 
importante que es invertir en los programas de primera infancia y hasta 
antes de su nacimiento, ya que lo que se invierta a “temprana edad tienen 
mayores tasas de retorno al capital humano”51, siendo los “retornos son 
mucho más altos durante los primeros años y van disminuyendo a lo largo 
de la vida, llegando a ser mucho más bajos para las inversiones 
remediales en la edad adulta”51, además en Consenso de Copenhagen en 
el 201252, recomiendan a nivel mundial para soluciones para reducir el 




mejoras de rendimiento de la producción alimentaria, 2. Innovaciones de 
mercado que reducen el hambre. 3. Intervenciones que conlleven a a 
reducir la malnutrición de micronutrientes y reducir el prevalencia de 
retraso en el crecimiento de los niños.  
 
Lancet en el 2013, establece un marco (Figura 2) que muestran los 
factores determinantes de la dieta, comportamiento y salud para la 
nutrición, crecimiento y desarrollo óptimos, y cómo estos se ven afectados 
por la seguridad alimentaria, los recursos para el cuidado y las condiciones 
ambientales subyacentes que se forman a su vez por las condiciones 
económicas y sociales, contextos globales y nacionales, recursos y 
gobernabilidad. 
 
Figura 2. Marco de acciones para lograr una óptima nutrición y 
desarrollo fetal e infantil. 
 
Fuente: Revista Lancet, Nutrición Materno-Infantil 1 Desnutrición y sobrepeso 





Siendo así el, Estado Nutricio39: El estado nutricio se establece entre el 
balance de la ingesta de energía y las necesidades determinadas por el 
gasto energético. Dentro de los componentes del gasto energético se 
encuentran: el metabolismo basal, la actividad física y el efecto 
termogénico de los alimentos, de los cuales, la actividad física es el único 
componente del gasto energético que se puede modificar. 
 
Por lo tanto se debe establecer la, evaluación nutricional39: La 
interpretación de información obtenida a partir de estudios dietéticos, 
bioquímicos, clínicos y antropométricos. Los indicadores de uso más 
frecuente en la evaluación del estado nutricio son los antropométricos, 
pues son procedimientos sencillos, seguros, con técnicas no invasivas y 
por lo general, el equipo que utiliza es económico, portátil y durable. Por 
lo tanto la antropometría nutricional39 es interpretada como: La Medición 
de las variables en las dimensiones físicas y la composición del cuerpo 
humano en diferentes edades y grados de nutrición. Con su aplicación se 
puede describir el estado nutricio de las personas y sus cambios a través 
del tiempo e identificar individuos en riesgo. Existen dos tipos de índices 
antropométricos: los relacionados con el crecimiento y los que miden la 
composición corporal. Los primeros se refieren en especial al peso y la 
talla. 
 
Mahna, et al,53 definen el Estado de nutrición, y la evaluación o valoración 
nutricional y  antropométrica de la siguiente forma:  
 
Estado de Nutrición: El estado nutricional de un individuo refleja el 
grado en el que se cumplen sus necesidades fisiológicos de nutrimentos. 
 
Valoración  nutricional y antropométrica: La ciencia de determinar el 




alimentarios y sociales de un individuo: los datos antropométricos, los 
datos bioquímicos; y las interacciones de medicamentos y nutrimentos.  
Como dice el mismo autor,53 para el logro de un Estado Nutrición óptimo, 
se debe obtener un equilibrio entre la ingesta de nutrientes y los 
requerimientos del individuo. El consumo de nutrimentos depende del 
consumo real de alimento, el cual está sujeto a la influencia de múltiples 
factores, entre los que se encuentran situación económica, conducta 
alimentaria, clima emocional, influencias culturales y los efectos de 
diversos estados patológicos sobre el apetito y la capacidad para consumir 
y absorber nutrimentos adecuados. Cuando se consumen los  nutrientes 
adecuados para apoyar los requerimientos corporales diarios, junto con 
cualquier aumento de las demandas metabólicas, se logra un estado 
nutricional óptimo. Este favorece el crecimiento y el desarrollo, mantiene 
la salud general, brinda apoyo a las actividades cotidianas y ayuda a 
proteger de enfermedades y trastornos. 
 
Por lo que una alimentación inadecuada, desde lo cuantitativo y 
cualitativo, puede tener repercusión a largo plazo durante todo el ciclo de 
la vida, afectando el crecimiento y desarrollo somático, intelectual, 
cognitivo e incluso la aparición de malformaciones; claro ejemplo el déficit 
de hierro en los niños se asocia a menor rendimiento escolar, mayor 
tendencia a las infecciones; los Ácidos grasos poliinsaturados de la serie 
omega-3 son fundamentales en el desarrollo de la función visual y 
cerebral54. Siendo importante los hábitos alimentarios adquiridos durante 
la infancia que persisten en la adolescencia también trascienden a la edad 
adulta. Los patrones de consumo dietario de la infancia influyen sobre el 
crecimiento y desarrollo y afecta de forma positiva o negativa el estado 
de salud en esta etapa55.  
 
Respondiendo a lo anterior en Colombia se adoptan los Patrones de 
Crecimiento de la OMS 2006 y 2007, por resolución 2121 de 2010, de 
aplicación en todo el ámbito nacional, donde define los conceptos de 
estado de Nutrición, indicadores nutricionales, entre otros y entrega un 




nutricionales trazadores para los grupos de edad, entre otras 
disposiciones; determinantes en la valoración antropométrica de un niño 
o niña.  
6.2. RESOLUCIÓN 2121 DE 2010, COLOMBIA, ADOPTA LOS 
PATRONES DE CRECIMIENTO DE LA OMS 
 
Colombia, adopta mediante la resolución 2121 de 201056, los patrones de 
crecimiento publicados por la Organización Mundial de la Salud, OMS, en 
el 2006 y 2007 para los niños, niñas y adolescentes de 0 a 18 años de 
edad y se dictan otras disposiciones. Disponen los siguientes artículos que 
para efectos de la investigación cobran relevancia para la definición de 
algunas variables:  
 
Artículo 3o. USO GENERAL. Los Patrones de Crecimiento adoptados en 
la presente resolución son un instrumento para la clasificación nutricional 
de los niños y niñas de 0 a 18 años a nivel individual y poblacional, siendo 
insumo para las acciones de monitoreo, vigilancia, investigaciones 
académicas y científicas, entre otros, dirigidas a mejorar el estado 
nutricional de los niños, niñas y adolescentes. 
 
Artículo 4o. DEFINICIONES. Para efectos de la presente resolución se 
adoptan las siguientes definiciones: 
 
Antropometría: Se refiere a la medición de las proporciones del cuerpo 
humano, en cuanto a tamaño y composición corporal. 
 
Crecimiento: Es el incremento progresivo de la masa corporal dado por el 





Desnutrición: Por debajo de la línea de puntuación z-2 o -3 de peso para 
la edad, peso para la longitud/talla o IMC para la edad o de longitud/talla 
para la edad. 
 
Desviación Estándar (DE): Medida que expresa la dispersión de una serie 
de valores o puntuaciones con relación a la media aritmética. 
 
Estado Nutricional: Es el resultado de la relación entre la ingesta de 
energía y nutrientes y el gasto dado por los requerimientos nutricionales 
para la edad, sexo, estado fisiológico y actividad física. 
 
Indicador antropométrico: Es la combinación de dos variables o 
parámetros, ejemplos peso/talla; talla/edad, entre otros. 
 
Índice de Masa Corporal (IMC): Es un número que describe el peso de 
una persona en relación a su longitud/talla, calculada como kg/m2. 
 
IMC para la Edad: Es un indicador de Crecimiento que relaciona el IMC 
con la edad. 
 
Obesidad: Peso para la longitud/talla o IMC para la edad por encima de 
la línea de puntuación z 3. 
 
Longitud/talla para la edad: Un indicador de crecimiento que relaciona la 
longitud o talla de un niño para la edad. 
 
Peso bajo para la edad: También denominado desnutrición global. Indica 




El indicador P/E se encuentra por debajo de -2 desviaciones estándar. 
Refleja desnutrición pasada y presente. 
 
Peso bajo para la talla: También denominado desnutrición aguda. Indica 
bajo peso con relación a la talla (P/T), sin tener en cuenta la edad. El 
indicador P/T se encuentra por debajo de -2 desviaciones estándar. 
 
Peso muy bajo para la talla: También denominado desnutrición aguda 
severa. El indicador P/T se encuentra por debajo de -3 desviaciones 
estándar. 
 
Peso para la edad: Un indicador de crecimiento que relaciona el peso con 
la edad. 
 
Peso para la longitud/talla: Un indicador de crecimiento que relaciona el 
peso con longitud (para niños menores de 2 años) o con talla (para niños 
de 2 años de edad o mayores). 
 
Puntos de corte: Son los puntos que permiten mejorar la capacidad para 
identificar la población que sufre o está en riesgo de padecer algún 
problema nutricional. 
 
Puntuación z (z Score): Es la diferencia entre el valor individual y el valor 
medio de la población de referencia, para la misma edad o talla, dividido 
entre la desviación estándar de la población de referencia, es decir, 
identifica cuán lejos de la mediana (de la población de referencia) se 





Retraso en talla: También denominado talla baja para la edad o retraso 
en talla. Déficit en la talla con relación a la edad (T/E). El indicador T/E se 
encuentra por debajo de -2 desviaciones estándar. 
 
Sobrepeso: Peso excesivo para la longitud/talla de un individuo; peso 
para la longitud/talla o IMC para la edad por encima de la línea de 
puntuación z 2 y por debajo de la línea de puntuación z 3. Un niño puede 
tener baja talla que coexiste con sobrepeso. 
 
Además cuenta con anexo técnico, que establece para Colombia los 
indicadores trazadores para cada grupo de edad, el cual destacamos el 
grupo de 2 – 4,11 años, objeto del estudio:  
 
2.2. Niños y niñas de dos a cuatro años y once meses  
 
En el grupo de niños y niñas de dos a cuatro años y once meses se deben 
utilizar los indicadores talla para la edad, peso para la talla e Índice de 
masa corporal tanto a nivel individual como poblacional. Al igual que en 
el grupo de niños y niñas menores de dos años, se incluye el IMC, dado 
que es sensible para diagnosticar el exceso de peso; por lo tanto se 
sugiere calcular el IMC/Edad sólo si el indicador peso para la talla está por 
encima de +1 DE. 
 
Cuando se identifique algún niño con sobrepeso u obesidad por los 
indicadores peso para la talla o IMC se debe hacer un análisis de sus 
antecedentes de salud y nutrición a fin de tomar las mejores medidas 
para su manejo. Aunque la velocidad de crecimiento es menor que en el 
grupo anterior, una medida errónea de restricción de ciertos alimentos 





El uso de peso para la edad en este grupo sólo se indica para análisis 
poblacional, pues en un país como Colombia, con baja prevalencia de 
desnutrición aguda según la Encuesta Nacional de Situación Nutricional 
(1.3% en niños menores de cinco años); el peso para la edad y la talla 
para la edad proporcionan información similar, pues ambos reflejan la 
situación nutricional y de salud a largo plazo del individuo o la población. 
 
El último indicador a nivel individual en este grupo es el perímetro 
cefálico, que se debe tomar rutinariamente hasta los 3 años de edad y de 
este momento en adelante, solo cuando el niño consulte por primera vez, 
según criterio del profesional de la salud. 
 
A continuación se presenta en la Tabla 1 los puntos de corte para cada 
indicador y su respectiva denominación. 
 
Tabla 1. Puntos de Corte en los indicadores trazadores para Niños y 















Talla baja para la edad o retraso en talla 
 
Riesgo de talla baja 
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Peso muy bajo para la talla o desnutrición 
aguda severa  
 
Peso bajo para la talla o desnutrición aguda 
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Factor de riesgo para el neurodesarrollo 
Tomado: Resolución 2121 de 201056. 
 
6.3 SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL 
 
El CONPES 113 de 200857,define: “Seguridad alimentaria y nutricional es 
la disponibilidad suficiente y estable de alimentos, el acceso y el consumo 
oportuno y permanente de los mismos en cantidad, calidad e inocuidad 
por parte de todas las personas, bajo condiciones que permitan su 
adecuada utilización biológica, para llevar una vida saludable y activa”. 
 
El CONPES 113, aclara: 
 
La definición pone de manifiesto que si el fin último de la seguridad 
alimentaria y nutricional es que todas las personas tengan una 
alimentación suficiente, oportuna y adecuada, una persona está en 
privación si: 1) Carece de la posibilidad de alcanzar una que incluya los 
niveles mínimos de alimentos necesarios para una alimentación suficiente 
(dimensión de los medios económicos) y 2) Si no tiene la posibilidad o la 
facultad de transformar los medios e instrumentos disponibles (y a los 




(dimensión de calidad de vida y fines del bien-estar). En el caso particular 
de seguridad alimentaria y nutricional, el estado o acción constitutiva de 
la vida es tener una alimentación suficiente y adecuada y en consecuencia 
una vida saludable y activa. 
La dimensión de los medios económicos para la seguridad alimentaria y 
nutricional se refiere a la posibilidad potencial de las personas de adquirir 
una canasta suficiente de alimentos inocuos y de calidad para el consumo, 
mediante el uso de diferentes canales legales de acceso como el mercado 
y el autoconsumo, entre otros. Desde esta perspectiva, una persona está 
en una situación potencial de hambre o malnutrición cuando: (i) Existe 
escasez de oferta de alimentos de la canasta básica (volatilidad en el 
suministro interno o externo); (ii) se genera algún cambio en sus 
dotaciones iniciales de ingresos y/o de activos físicos y humanos, por 
ejemplo, pérdida de la tierra (o de las capacidades productivas de ésta), 
discapacidad del jefe del hogar, etc. y (iii) ocurre un cambio en su poder 
adquisitivo (alza en los precios de los alimentos, caída en los salarios, 
caída en el precio de los bienes que produce el individuo para la venta). 
 
Teniendo en cuenta los puntos anteriores, una situación de inseguridad 
alimentaria y nutricional puede originarse potencialmente por elementos 
de oferta o por causas de demanda. 
 
Se puede decir también que una persona es susceptible de padecer 
hambre y/o malnutrición no sólo por un problema de disponibilidad o 
acceso a los alimentos, sino también por los factores de riesgo asociados 
a sus dotaciones, que impiden que pueda obtener una canasta de bienes 
que le garantice una alimentación suficiente y adecuada. Para esto el 
Estado, la sociedad y la familia deben adoptar mecanismos para manejar 
socialmente los riesgos que puedan afectar la seguridad alimentaria y 
nutricional. 
 
La dimensión de calidad de vida (bien – estar) o de los fines de la 




que inciden en la calidad de vida y tienen relación directa con la SAN. Los 
elementos fundamentales (no los únicos) en este punto son la conducta 
de las personas, las familias o las comunidades y los servicios públicos 
como la educación, la salud y el saneamiento básico. 
La conducta de las personas y la familia se ve reflejada en los hábitos de 
consumo y en los estilos de vida  que, de alguna forma, determinan la 
posibilidad de convertir los alimentos de la canasta básica en alimentación 
adecuada. Este punto es de importancia porque aún si el problema 
económico se soluciona, la conducta y los hábitos de las personas pueden 
generar riesgos de inseguridad alimentaria y nutricional. 
 
Elementos como la educación, la salud, el acueducto y el alcantarillado, 
son determinantes en la dimensión de calidad de vida o de los fines de la 
SAN. Estos se constituyen en un puente fundamental para la promoción 
de estilos de vida saludable, de hábitos de consumo y de aprovechamiento 
biológico. En últimas, en esta dimensión interviene, de un lado el capital 
humano, asociado a la educación formal y no formal, y a la salud de la 
población, y el capital social, asociado a las relaciones al interior de la 
comunidad y la familia. Por lo anterior, se trata de una dimensión en la 
que es pieza fundamental la corresponsabilidad de la sociedad civil, las 
comunidades y las familias. 
 
6.4 PROGRAMAS DE HOGARES COMUNITARIOS TRADICIONALES Y 
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL INSTITUCIONAL 
 
La promoción de una buena nutrición temprana es esencial para que los 
niños alcancen su potencial de desarrollo, sin embargo, la nutrición 
deficiente ocurre con otros riesgos para el desarrollo, en particular la 
estimulación inadecuada en los primeros años de la niñez. Las 
intervenciones para promover la estimulación en el hogar y oportunidades 
de aprendizaje, además de una buena nutrición, serán necesarias para 
garantizar un buen desarrollo temprano y ganancias en capital humano a 





DIRECCIÓN DE PRIMERA INFANCIA 
 
Esta Dirección misional del ICBF es la encargada de liderar la 
implementación de las políticas, planes y programas relativos a la primera 
infancia, definidos por el Departamento Administrativo para la 
Prosperidad Social y por las demás entidades competentes a nivel 
nacional, dentro del marco de las normas vigentes y las políticas del 
Sector Administrativo de Inclusión Social y Reconciliación. 
 
De igual manera, define las acciones para la atención integral de los niños, 
niñas, mujeres gestantes y madres lactantes, en el marco de la Ruta 
Integral de Atenciones, así como los lineamientos de diseño, construcción 
y mejoramiento de la infraestructura de primera infancia, conforme a los 
estándares establecidos por la Comisión Intersectorial de Primera 
Infancia. 
             
Antecedentes 
 
En 1968, mediante la Ley 75, fue creado el Instituto Colombiano de 
Bienestar Familiar (ICBF), al cual se integraron la División de Menores del 
Ministerio de Justicia y el Instituto Nacional de Salud, dando lugar a la 
primera expresión de voluntad política para proteger a quienes se 
reconocían como “menores en situación irregular”. 
 
Posteriormente entre 1975 y 1988, el Instituto se concentró en la atención 
de niñas y niños menores de siete años y sus familias, a través de la 
creación de los Centros Comunitarios para la Infancia (CCI), destinados a 
la población menor de dos años, y los Centros de Atención Integral al 
Preescolar (CAIP), dirigidos a menores de siete años (Ley 27 de 1974). 




mecanismo de protección para la madre trabajadora, quien recibía apoyo 
en la tarea de cuidar a sus hijos mientras cumplía con su jornada laboral. 
 
Durante más de 40 años, el ICBF ha abanderado la asistencia integral de 
las niñas y los niños colombianos, entendiendo que las acciones no se 
reducen a un entorno institucional, y que es necesaria la vinculación de 
la familia y la comunidad dentro del proceso de desarrollo. 
 
A través de su historia, el Instituto ha replanteado sus esquemas de 
acción, dando discusiones críticas y rigurosas sobre los niños y niñas como 
sujetos de derechos, la importancia del desarrollo socio-afectivo, 
nutricional, el juego, el papel de lo pedagógico y la formación de las 
madres comunitarias. Todo ello con el ánimo de mejorar las interacciones 
que dan sentido a la vida social de los niños y niñas, y de contribuir a su 
desarrollo integral y al de sus familias. Estas son algunas de las acciones 
más relevantes: 
 
 En 1979 el Instituto realizó algunas modificaciones con el ánimo de 
fortalecer el rol de las familias en la formación integral de los niños 
y niñas. El programa CAIP se modificó, dando paso a los Hogares 
Infantiles. Ese mismo año se sancionó la Ley 07 modificatoria de la 
Ley 27 de 1974, por la cual los recursos, hasta ahora destinados 
únicamente a los hijos de las mujeres trabajadoras, se dirigieron 
también a los hijos de las familias más necesitadas. 
 
 
 En 1986 se crearon los Hogares Comunitarios de Bienestar como 
estrategia para el desarrollo humano integral de la primera infancia. 
El principal objetivo de estos hogares ha sido promover la 
interacción de las niñas y niños con su entorno social, cultural y 
comunitario a través de componentes como: nutrición, salud, 






 En 1987 se firmó un convenio entre los ministerios de Educación 
Nacional y de Salud para articular el Programa de Educación 
Familiar para el Desarrollo Infantil y el Plan Nacional de 
Supervivencia y Desarrollo de la Infancia (Supervivir), con el 
propósito de atender las necesidades educativas y de salud de los 
niños y niñas de 0 a 6 años. 
 
 
 En 1990 se creó el Proyecto Pedagógico Educativo Comunitario 
(PPEC), con énfasis en el desarrollo infantil y comunitario. Este 
programa fomenta la interacción del niño consigo mismo, con los 
otros y con su entorno, como motor para su desarrollo integral. Así 
mismo, se crearon los Hogares Comunitarios FAMI – Familia, Mujer 
e Infancia, que hacen énfasis en la atención de mujeres gestantes, 
madres lactantes, niños y niñas menores de 7 años, en su proceso 
de socialización y en el mejoramiento de su nutrición y sus 
condiciones de vida. 
 
 
 En 2005 se llevó a cabo el II Foro Internacional “Movilización por la 
Primera Infancia”, coordinado por el ICBF, en el que participaron 
agencias, fundaciones, ONG, sector académico y el Estado. El 
trabajo de las mesas generó un documento que sirvió de base para 
el CONPES 109 sobre política pública para la primera infancia. 
 
 En los últimos años el ICBF ha liderado estrategias como la 
Expedición Pedagógica por la Primera Infancia, la Fiesta de la 
Lectura, Huertas Caseras, Comportamientos Pro sociales y Mejores 
prácticas ambientales para Hogares Comunitarios de Bienestar y 
Hogares Infantiles, que muestran logros importantes y señalan 
rutas de acción y de movilización de política para la primera infancia 
en materia de atención integral, en la perspectiva de derechos, 
salud, alimentación y nutrición. Igualmente como miembro activo 
de la Comisión Intersectorial de Primera Infancia- CIPI, lidera el 




mejoramiento de calidad de los diferentes servicios de atención a la 





Figura 3. Línea del Tiempo, Dirección de Primera Infancia en ICBF. 
 
 
Fuente: Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, Primera Infancia58.  
 
 
6.4.1 Programa de Hogares Comunitarios Tradicionales (7)¡Error! M









Los Hogares Comunitarios de Bienestar, HCB, son una modalidad de 
atención a la primera infancia que funcionan mediante el otorgamiento de 
becas a las familias, por parte del ICBF, para que en corresponsabilidad 
con la sociedad y el Estado, y utilizando un alto porcentaje de recursos 
locales, se atiendan las necesidades básicas de afecto, nutrición, salud, 
protección y desarrollo psicosocial de los niños y niñas en la primera 
infancia, entendida esta como la etapa, comprendida desde la gestación 
hasta los 5 años de edad. Focaliza su atención en la población de mayor 
vulnerabilidad, priorizada de acuerdo con los criterios definidos por el 
ICBF.  
 
Fortalecen la responsabilidad, deberes y obligaciones de la familia, y en 
especial de los padres, en la protección, formación y cuidado de sus hijos, 
y en la participación comunitaria para la autogestión y solución de sus 
problemas, orientando sus recursos y trabajo solidario en beneficio de los 
niños. 
 
 El servicio está dirigido a:  
 
 
Niños y niñas entre 0 y 5 años de edad, pertenecientes a familias 
clasificadas de acuerdo con los criterios definidos por el ICBF.  
 
 
- Niños y niñas hijos de familias en situación de desplazamiento.  
- Niños y niñas remitidos por la RED UNIDOS  
- Niños y niñas de los niveles 1 y 2 del SISBEN.  
- Niños y niñas que por el trabajo de sus padres o adultos 
responsables de su cuidado tienen que permanecer solos.  
- Niños y niñas menores de 5 años con discapacidad leve.  
- Excepcionalmente, se brindará atención en los HCB a los niños 
mayores de 5 años en las situaciones contempladas en los artículos 
3, 4 y 6 de la Resolución 1064 del 24 de mayo de 2007, emanada 




- En el caso de los hogares empresariales tendrán prioridad los niños 
de los trabajadores con menores ingresos.  
- Niños y niñas pertenecientes a grupos étnicos (Indígenas, 
Afrocolombianos, Raizales y ROM) teniendo en cuenta la libre 
elección de la comunidad representada en sus autoridades y 
organizaciones sobre la implementación del programa.  
 
6.4.1.1 Objetivo general   
 
 
Apoyar a las familias en el mejoramiento de sus condiciones de vida y en 
el cumplimiento de su función socializadora para el adecuado desarrollo 
de la primera infancia.  
 
 
6.4.1.2 Objetivos específicos  
 
 
 Apoyar a las familias en la cualificación de las relaciones 
intrafamiliares y el fortalecimiento de vínculos afectivos, para que 
apoyen el desarrollo de los niños y niñas desde su gestación, 
vinculando además a otros adultos para que participen de la crianza 
de los niños.  
 Brindar las condiciones que propicien el desarrollo de los procesos 
físicos, psicológicos y de socialización de los niños menores de 5 
años. 
 Suministrar el complemento nutricional que aporta entre el 65 y 
70% de las recomendaciones de energía y nutrientes a los niños y 
niñas atendidos en la jornada de tiempo completo, y del 50 a 55% 
a los atendidos en jornada de medio tiempo.  
 Fomentar estilos de vida saludables que favorezcan la salud desde 
la primera infancia y en las siguientes etapas del ciclo vital, 
mediante el desarrollo de procesos formativos en la práctica de la 
actividad física, hábitos alimentarios y auto cuidado.  
 Promover, con el concurso de los Entes Territoriales, la afiliación de 




en Salud- SGSSS, para que asistan al control del crecimiento y 
desarrollo, cuenten con el esquema de vacunación completo para 
su edad, tengan protección específica de salud oral y tratamientos 
necesarios para las enfermedades infecciosas y parasitarias.  
 Fortalecer la capacidad de las madres comunitarias para el cuidado 
y atención de las enfermedades prevalentes en la infancia5.  
 Mejorar las prácticas de crianza de los padres de familia, cuidadores 
y madres comunitarias, reconociendo a los niños y niñas como 
sujetos de derechos y seres humanos en formación, recuperando la 
importancia de lo emocional, de los sentimientos, construyendo una 
red de relaciones en doble vía, que permita hacer un reconocimiento 
de la responsabilidad que se tiene frente al otro.  
 Apoyar el fortalecimiento de la unidad familiar, su función 
socializadora y el desarrollo de habilidades para la convivencia y la 
resolución pacífica de conflictos, generando espacios donde los 
padres conozcan no solo sus derechos como padres sino sus 
deberes, responsabilidades y obligaciones con sus hijos.  
 Coordinar con los padres de familia, con la Registraduría Nacional 
del Estado Civil y notarías públicas, el proceso de identificación de 
los niños beneficiarios, mediante la inscripción para el registro civil 
de nacimiento.  
 Fortalecer la organización y participación comunitaria como 
estrategia de corresponsabilidad y apoyo al proceso educativo de 
los niños, en todas las esferas de su vida en comunidad.  
 Promover el control social en torno a la prestación del servicio y 
administración de los recursos.  
 Mejorar las condiciones de los espacios físicos donde se desarrollan 
las actividades con los niños, mediante la coordinación 
interinstitucional y la participación comunitaria.  
 Desarrollar estrategias democráticas de inclusión solidaria 
puntuando en el ciclo de vida y en la perspectiva de género.  
 Promover comportamientos Pro sociales en las familias y los niños 
y niñas beneficiarios.  
 






 Criterios de ubicación  
 
Los HCB deben estar ubicados en sectores de alta vulnerabilidad social y 
económica, donde haya una mayor concentración de la población, en las 
áreas urbanas y rurales. Para su ubicación se debe tener en cuenta los 
diagnósticos sociales situacionales en relación con la niñez y la familia que 
realicen el ICBF conjuntamente con el Ente Territorial y con la 
participación de la comunidad.  
 
 
 Formas de atención  
 
 
Los Hogares Comunitarios de Bienestar cuentan con dos Modalidades de 
Atención (FAMI y Tradicional); que para objeto del estudio 
mencionaremos la de interés:   
 
 
Tradicionales o de 0 a 5 años; este servicio se brinda a través de las 
siguientes formas de atención7:  
 
 
 Hogares Comunitarios Familiares: este servicio se presta en las 
viviendas de los agentes educativos quienes, previamente 
capacitados, se responsabilizan del cuidado y atención de un grupo 
conformado por 12 a 14 niños y niñas.  
 
 
 Hogares Comunitarios Grupales: Son una forma de atención que 
agrupa dos o más Hogares Comunitarios Familiares, en una misma 
planta física, el número de hogares a agrupar dependerá de la 
capacidad instalada de la infraestructura. Previa verificación por 






 Hogares Comunitarios Múltiples: son una forma de atención que 
agrupa un determinado número de Hogares Comunitarios de 
Bienestar de acuerdo con la capacidad instalada de la 
infraestructura. Funcionan en infraestructuras construidas o 
adecuadas para tal fin.  
 En ambos casos el Centro Zonal respectivo verificará el 
cumplimiento del estándar en cuanto a espacios.  
 
 
 Hogares Comunitarios Múltiples Empresariales: son una forma de 
atención que se presta en un sitio especialmente adecuado por la 
empresa, para la atención de niños desde 6 meses - hasta menores 
de 5 años de edad, hijos de los trabajadores de más bajos ingresos 
con el apoyo y cofinanciación de las empresas donde éstos laboran. 
Esta modalidad agrupa más de 2 Hogares Comunitarios Familiares.  
 
 
 Jardines Sociales: son una forma de atención para niños desde 6 
meses hasta menores de 5 años, que agrupa hasta 32 Hogares 
Comunitarios Familiares. Funcionan en un sitio especialmente 
construido para este fin. Son administrados y cofinanciados 
preferiblemente por Cajas de Compensación Familiar, Fundaciones, 
ONGs, y Organismos de Cooperación, entre otros, implicando la 
participación de equipos interdisciplinarios y agentes educativos. 
Ésta forma de atención contempla para el ICBF los mismos 
conceptos de gasto del Hogar Comunitario Familiar.  
 
 
 Jornadas de atención  
 
 
 Hogares Comunitarios Familiares: funcionarán en jornadas de 
cuatro o de ocho horas.  
 Hogares Comunitarios Grupales: funcionarán en jornadas de cuatro 




 Hogares Comunitarios Múltiples: funcionarán en jornada de ocho 
horas. Podrán atender también en jornadas alternas (un grupo de 
niños en la mañana y otro en la tarde), garantizando de esta 
manera la utilización de las instalaciones en tiempo completo 
(durante 8 horas).  
 Hogares Múltiples Empresariales: funcionarán de acuerdo con la 
jornada laboral de la empresa, previa coordinación con el ICBF.  
 Jardines Sociales: funcionarán en jornada de ocho horas. Podrán 
atender también en jornadas alternas (un grupo de niños en la 
mañana y otro en la tarde), garantizando de esta manera la 




 Personas encargadas de la atención  
 
 
 Los Hogares Comunitarios Tradicionales Familiares, y los HCB – 
FAMI: serán atendidos por un agente educativo comunitario 
denominado “Madre o Padre comunitario”.  
 Los Hogares comunitarios múltiples, los múltiples empresariales y 
los grupales, tendrán adicionalmente un coordinador pedagógico y 
unos auxiliares de servicios generales dependiendo del número de 
Hogares Comunitarios que agrupen. Los Jardines Sociales tendrán 
equipos interdisciplinarios y agentes educativos comunitarios e 
institucionales.  
 
Los Agentes Educativos, en su calidad de madre o padre comunitario, así 
como de las demás personas u organismos que participan en la 
modalidad, realizan un trabajo solidario como contribución voluntaria al 
desarrollo del servicio. Por consiguiente, dicha contribución no implica 
 






Para que una persona de la comunidad se desempeñe como madre o 
padre comunitario, debe cumplir con los siguientes requisitos:  
 
 Haber residido en el sector donde funcione el hogar comunitario de 
bienestar por lo menos durante un año.  
 Escolaridad mínima secundaria completa o Normalista.  
 Tener entre 20 y 45 años de edad al momento de su ingreso.  
 Contar con buen estado de salud el cual debe ser certificado por un 
médico.  
 Ser reconocido en su comunidad por su solidaridad, convivencia y 
valores cívicos.  
 Manifestación escrita de su disposición para realizar este trabajo 
voluntario y solidario; así mismo la de su grupo familiar cuando el 
HCB opere en la vivienda.  
 No presentar antecedentes judiciales ni el agente educativo, ni su 
cónyuge, ni los hijos mayores de 18 años que habiten en el hogar.  
 Disponibilidad de tiempo para la atención de los niños beneficiarios 
del programa de acuerdo con la jornada de atención definida.  
 No haber sido retirada de otro servicio por decisión motivada del 
ICBF o de otra entidad competente.  
 
 Componentes del programa  
 
 
1. Salud, Nutrición y Medio Ambiente  
 
El componente de salud, alimentación y nutrición tiene como objetivo 
contribuir al mejoramiento de la salud y nutrición de la población menor 
de cinco años a través de:  
 
 El suministro de un complemento alimentario  
 El desarrollo de acciones educativas insertas en el Sistema de 





 El monitoreo individual del crecimiento físico y del estado de salud, 
de la evolución nutricional de los usuarios.  
 La vigilancia epidemiológica, alimentaria y nutricional de la 
población  
En los HCB este componente se desarrolla mediante las siguientes 
actividades fundamentales:  
 
 Complementación alimentaria  
 Vigilancia de la salud (control prenatal, control de crecimiento y 
desarrollo, vacunación, desparasitación)  
 Seguimiento nutricional  
 
a) Aporte Nutricional  
 
Tiempo completo: El aporte nutricional de la alimentación para los niños 
y niñas que asisten al Hogar Comunitario Tradicional en jornada completa, 
debe cubrir diariamente entre 65 a 70% de las recomendaciones diarias 
de energía y nutrientes, según grupos de edad y de acuerdo con lo 
definido en las minutas patrón.  
 
Diariamente se le debe suministrar:  
- Un refrigerio en la mañana  
- Almuerzo.  
- Un refrigerio en la tarde.  
 
Medio Tiempo: Para los niños que asisten al Hogar Comunitario Familiar 
en media jornada se cubrirá entre el 50% al 55% de las recomendaciones 
diarias de energía y nutrientes.  
 
Diariamente se suministrará:  
- Un refrigerio en la mañana o en la tarde de acuerdo a la jornada de 
atención  






2. Componente Pedagógico  
 
 
Para garantizar un acceso equitativo y de calidad a la educación inicial, el 
Ministerio de Educación Nacional, en coordinación con el ICBF, promueve 
la política educativa de primera infancia que, junto con el Código de la 
Infancia y la Adolescencia, rescata el derecho a la atención integral de los 
niños y niñas y busca garantizar el desarrollo en el marco de sus derechos, 
sembrando las bases para que todos alcancen cada vez más su desarrollo 
adecuado, sean felices y gocen de una mejor calidad de vida, precisando 
que el propósito de la educación inicial no es la escolarización de los 
espacios educativos.  
 
 La política educativa para la primera infancia, plantea los siguientes 
principios:  
 Desarrollo de competencias, capacidades y habilidades en los niños 
y niñas menores de 6 años, que permitan un conocimiento de sí 
mismos, de su entorno físico y social y la interacción con los demás; 
competencias que se constituyen en la base para los aprendizajes 
posteriores y para una mejora en su calidad de vida.  
 Recuperación de los espacios familiares, comunitarios e 
institucionales, que favorezcan el desarrollo integral y generen 
aprendizajes tempranos de calidad para los niños y niñas menores 
de 6 años.  
 Articulación del trabajo interinstitucional e intersectorial para la 
atención integral a la primera infancia, que permita garantizar el 
tránsito exitoso del niño y la niña hacia la escuela.  
 Atención integral para los niños y niñas, especialmente los más 
pobres y vulnerables, mediante modalidades que involucren a 
familias, las comunidades y las instituciones especializadas en la 
materia.  
 





Los HCB contemplan el apoyo solidario de la familia en las actividades del 
hogar, por lo menos una vez al mes, y el trabajo del HCB con padres de 
familia a través de las escuelas para la familia, centrado en el desarrollo 
de competencias para el cuidado, la protección y el desarrollo cognitivo y 
psicosocial de sus hijos e hijas. Los padres de familia constituyen biológica 
y socialmente los soportes y significaciones más importantes en el 
desarrollo del vínculo afectivo y del proceso de socialización de los niños 
y niñas, razón por la cual es fundamental desarrollar con ellos procesos 
de formación que les ayuden a poner en práctica contenidos básicos para 
el desarrollo psíquico, afectivo y físico tendiente a lograr que el niño y la 
niña crezcan en relaciones.  
 
6.4.2 Centro de Desarrollo Infantil Institucional – CDI (8). 59 
 
Los CDI son una de las modalidades de atención definidas en el marco de 
la Política Pública de Primera Infancia. Se conciben como modalidad 
complementaria a las acciones de las familias y la comunidad, dirigidas a 
potenciar el desarrollo integral de los niños y niñas. Es un escenario donde 
se articulan y armonizan, a través del trabajo de un equipo humano 
idóneo, todas las atenciones que, tanto la familia como los niños deben 
recibir, a partir de lo definido en el marco de calidad. 
 
En los CDI se planean y desarrollan acciones dirigidas a materializar todos 
los derechos, realizaciones y atenciones que se han definido como 
inherentes a la concepción de desarrollo Integral. En el marco de la 
Estrategia de Atención Integral a la Primera Infancia, esta modalidad (no 
formal) hace parte de la forma como el país hace visible y materializa el 
reconocimiento de la educación inicial como eje central en este proceso. 
 
El CDI es la primera comunidad educativa en la que los niños y niñas 
aprenden a vivir juntos, a conocer, querer y respetar a los demás, se 
interiorizan normas básicas de convivencia y de reconocimiento por él 




con vida propia, con ambientes diseñados y organizados para desarrollar 
acciones de forma planeada e intencionada. 
 
Le apuestan a ofrecer un servicio de educación inicial de calidad, basada 
en los diferentes lineamientos técnicos que definió el país para este 
propósito. La naturaleza interdisciplinaria de los equipos humanos que 
van a desarrollar y acompañar el proceso con las familias y los niños, 
facilitan avanzar hacia una comprensión holística de la gestión del Centro. 
 
La operación de los CDI se hace a través de organizaciones comunitarias, 
sociales, educativas que desarrollan procesos de mejoramiento continuo 
en el marco de los estándares de calidad. Igualmente los CDI se 
comportan como organizaciones dinámicas, que trabajan y desarrollan 
acciones, programas y proyectos bajo los principios de eficiencia, 
transparencia y compromiso social con las familias y las comunidades en 
las cuales se halla inmerso. 
 
6.4.2.1 Estructura Operativa Modalidad Institucional Centro de 
Desarrollo Infantil-CDI  
 
 
Los CDI ofrecen el servicio de educación inicial en el marco de una 
atención integral durante cinco (5) días de la semana en jornadas diurnas 
de ocho (8) horas a lo largo del año. No obstante, en los casos que se 
requiera, de acuerdo con las características y necesidades de las familias, 
podrá prestar el servicio en jornadas de menor tiempo, sin que sea inferior 
a 4 horas. Asimismo se deberán realizar los ajustes presupuestales de 
acuerdo con los costos (raciones y talento humano) previa aprobación del 
Comité Técnico Operativo co4n el debido soporte.  
 
 
La atención de los niños y niñas está a cargo de un equipo 
interdisciplinario compuesto por un coordinador, maestros y maestras, 




nutrición, personal del área administrativa; de conformidad con las 
condiciones de calidad establecidas en los estándares para el talento 
humano en la modalidad institucional.  
 
 
En cuanto a la estructura operativa de los CDI, debe responder a 5 
aspectos fundamentales con el fin de garantizar una atención oportuna y 
de calidad a los niños y las niñas. Estos aspectos son:  
 
1. La capacidad instalada del espacio, de acuerdo con las condiciones de 
infraestructura establecidas y en cumplimiento de los estándares de 
calidad establecidos en el presente Manual.  
 
2. La demanda del servicio.  
 
3. La conformación de los grupos deberá corresponder a las proporciones 
talento humano - niños y niñas de acuerdo con sus edades y los 
estándares de calidad.  
 
4. Si el CDI brinda atención a niños y niñas menores dos (2) años deberá 
cumplir con los estándares de calidad establecidos para esta población y 
promover la lactancia materna.  
 
5. Para la solicitud cupos de niños y niñas de tres (3) meses a seis (6) 
meses en los casos excepcionales, como ausencia de red de apoyo de la 
familia o de la comunidad y un evidente riesgo para su integridad, la 
asignación de cupo deberá darse previa verificación de la necesidad 
urgente de atención a través de visita domiciliaria, y el cumplimiento de 




6.4.2.2 Componentes del Servicio y Estándares de Calidad Para 






A continuación se presentan los componentes para organizar el servicio 
de educación inicial enfocado al desarrollo integral de los niños y las niñas 
de primera infancia y luego las condiciones de calidad definidas para cada 
componente, las cuales parten de los estándares de calidad establecidos 
para el país, dando alcance a las particularidades de los servicios 
contratados por el ICBF. En este sentido, se plantea el Estándar Nacional 
y se presentan notas aclaratorias que definen la condición de 
cumplimiento que aplica de manera específica para la modalidad 
contratada por el ICBF (Denominadas “Notas ICBF” que aparecen 
resaltadas en color Verde). Es muy importante para el ejercicio de 
verificación contar con las evidencias que soporten su cumplimiento. 
 
 
Figura 4. Estructura Operativa modalidad Institucional Centro de 





Fuente: Tomado del Manual Operativo – Servicio de Educación Inicial, Cuidado y 




 Componente Familia, Comunidad y Redes  
Es importante destacar que los CDI no están solos en el desempeño de 
este papel educativo, debido a que la atención de los niños y niñas es 
también responsabilidad del Estado y la familia. Por tanto, desde allí se 
coordinan y armonizan acciones del Estado relacionadas con la nutrición, 
salud y formación y acompañamiento a familias de los niños y niñas de 
seis (6) meses a menores de 5 años. Asimismo las familias participan en 
actividades promovidas por el CDI para articular la atención y educación 
que ambos llevan a cabo de acuerdo con las características, necesidades, 
demandas y atenciones que requieren los niños y las niñas. 
 
 
 Componente Salud y Nutrición  
 
 
Los CDI son espacios para que las acciones de salud y nutrición sean 
realizadas con la calidad requerida, además de ser escenarios de 
formación para propiciar hábitos de vida saludables. En este sentido, no 
es suficiente verificar el acceso de los niños y las niñas a los servicios de 
salud, también se debe incluir en su propuesta aspectos relacionados con 
la creación de hábitos saludables y la generación de espacios en 
condiciones higiénico sanitarias para la salud de niños y niñas, así como 
el consumo de los alimentos requeridos (nutrientes) de acuerdo con los 
grupos de edad.  
 
Así mismo, los equipos de trabajo del CDI deben estar en condiciones 
para hacer seguimiento a las acciones del desarrollo infantil en el marco 
del desarrollo integral, lo que significa que, el desarrollo nutricional es 




consecuencia, deben contar con conocimiento sobre los aspectos de 
valoración y seguimiento nutricional.  
 
El aporte nutricional de la alimentación para los niños y niñas que asisten 
al CDI debe cubrir diariamente el 70% de las recomendaciones diarias de 
energía y nutrientes según grupos de edad y de acuerdo con lo definido 
en las minutas patrón que se constituyen en los estándares de 
alimentación. Adicionalmente, el ICBF suministra Bienestarina diaria por 
niño y niña al día.  
 
Teniendo en cuenta la disponibilidad de alimentos de la región, los hábitos 
y costumbres alimentarias y la minuta patrón establecida por el ICBF, el 
profesional de nutrición elaborará los ciclos de derivación de las minutas 
patrón de un mínimo de 21 días, para cada uno de los grupos de edad de 
los niños y niñas atendidos, acompañado de la lista de intercambio de 
alimentos para el manejo de la alimentación.  
 
Figura 5. Distribución de alimentos según jornadas de atención para las 
modalidades del ICBF, instituciones integrales. 
 
Fuente: Tomado del Manual Operativo – Servicio de Educación Inicial, Cuidado y 




 Componente Proceso Pedagógico y Educativo  
 
 
Los CDI propician una educación inicial con identidad propia y centrada 




el juego, la literatura, la exploración del medio y el arte se constituyen en 
experiencias fundamentales de la educación de las niñas y los niños. Es 
por ello que la educación propuesta en la modalidad institucional 
corresponde a una etapa educativa diferente a la proporcionada en los 
primeros grados de enseñanza preescolar y primaria, tiene sentido en sí 
misma y no se constituye en una preparación para acceder a ella. 
 Componente Talento Humano  
 
 
Para la prestación del servicio en los CDI se conforman equipos de 
trabajos funcionales, multidisciplinarios y con excelentes capacidades 
profesionales y personales. Para ello ha sido fundamental definir áreas de 
conocimiento que desde sus diferentes saberes aportan a la comprensión 
del desarrollo infantil, así como profesiones que tienen por objeto dentro 
de sus procesos de formación, la inclusión de temáticas relacionadas con 
el desarrollo infantil.  
 
 Componente Ambientes Educativos y Protectores  
 
 
Los ambientes de los CDI deben construirse o adecuarse para favorecer 
el desarrollo, bienestar y seguridad de los niños y las niñas, y para 
incentivar la exploración de lo que les rodea. Tanto el mobiliario como los 
espacios (escaleras, patios, baños, entre otras) deben estar adaptados a 
las características y condiciones del servicio de educación inicial. Por 
ejemplo, espacios delimitados que les den al niño y la niña seguridad, 
pero a la vez amplios que les permitan autonomía para sus movimientos. 
La ventilación y la luz en los espacios de atención deben ser adecuadas 
en cada uno de los ambientes en que se propician actividades para el 
desarrollo infantil. 
 






Los CDI orientan su gestión de forma organizada, sistemática y coherente 
con una mirada estratégica propia. Tienen una clara visión y misión 
relacionada con el desarrollo de políticas sociales, especialmente en 
procesos relacionados con el bienestar de los niños, niñas y sus familias.  
 
Esto anterior exige que la Entidades Administradoras de Servicio, se 
consolide como una organización con información sistematizada, 
actualizada, con procesos de gestión que propendan por generar un clima 
laboral adecuado, por mantener unas condiciones y relaciones 
interpersonales de respeto y armonía, con alto nivel de compromiso hacia 
el servicio que presta.  
 
6.4.2.3 Evaluación y Seguimiento al Estado Nutricional  
 
El ICBF cuenta con Proceso de Gestión para la Nutrición, desde donde han 
desarrollado procedimientos, guías y manuales, para la Evaluación y 
Seguimiento al Estado de Nutricional de los niños y niñas beneficiarios de 
sus programas y estrategias, ver el siguiente marco conceptual:  
 
Figura 6. Modelo del Sistema de Seguimiento Nutricional en los 





Fuente: Guía Técnica y Operativa Sistema de Seguimiento Nutricional, ICBF, 2014 
(9)60.  
Con el objetivo de: “Identificar en un periodo de tiempo determinado, los 
cambios del estado nutricional de los beneficiarios de los programas del 
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar que cuenten con algún 
componente de apoyo alimentario, con el fin de realizar intervenciones a 
nivel individual y colectivo, encaminadas a mejorar o prevenir el deterioro 
del estado nutricional de dicha población”61. 
 
Para la captura de la información derivada del Programa de seguimiento 
nutricional cuenta con un Sistema De Información Cuéntame, que es un 
aplicativo Que está orientado a apoyar la recolección de los servicios de 
las diferentes modalidades de las direcciones de prevención del ICBF, a 
través del cargue de información masiva en línea correspondiente a los 
beneficiarios y su caracterización que son atendidos por las Unidades de 
Servicio contratadas para la nueva vigencia. Esta información se registra 
por medio de la herramienta de recolección dispuesta en el aplicativo para 
cada modalidad que es convertida a archivos planos para su validación, 











7. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 
La Tabla 2 que se presenta a continuación da cuenta de la 
Operacionalización de las variables consideradas en este estudio con sus 
respectivas categorías. 
 





Categorías Descripción Indicadores 
Edad Cuantitativa  Menos de 2 años 
 Entre 2 y 4 años 
11 meses 
 Más de 5 años 
Tempo que ha 
vivido el menor 
desde su 
nacimiento hasta 
la fecha de 
evaluación 
Proporción 
Sexo Cualitativa  Hombre 
 Mujer 
Condición de ser 









Cualitativa  No se auto 
reconoce en 










 Comunidad negra 
Es aquel que se 
diferencia en el 
conjunto de la 
sociedad por sus 
prácticas 
socioculturales, 
las cuales pueden 
ser visibles a 






Cualitativa  CZ Barrios Unidos 
 CZ Ciudad Bolívar 
 CZ Bosa 
 CZ Engativá 
 CZ Fontibón 
 CZ Kennedy 
 CZ Mártires 
Centro Zonal 








 CZ Rafael Uribe 
 CZ San Cristóbal 
 CZ Santa Fe 
 CZ Suba 
 CZ Tunjuelito 
 CZ Usaquén 
 CZ Usme 
Zona de 
ubicación  
Cualitativa  Cabecera 
 Resto 
Ubicación en la 
georeferenciada   





















 Lactancia Total 
Niños de edad 














 Menor a  -2   
 
            
Entre [-2 a -1) 
 
 
 Mayor o igual  a -1    
Talla baja para la 
edad 
Riesgo de talla 
baja 
Talla adecuada 




 Menor  a -3 
 
Entre  (-2 a -3]      
 
Entre  [-2 a -1) 
  
Entre  [-1 a 1]        
Peso muy bajo 
para la edad 
Peso bajo para la 
edad 
Riesgo de peso 
bajo para la edad 
Peso adecuado 




 Menor  a  -3  
 
          
Entre  (-2 a -3]       
Peso muy bajo 







Entre  [-2 a -1)       
 
 
Entre [-1 a 1]     
 
Entre  (1 a 2] 
 
Mayor a  2             
Peso bajo para la 
talla 
Riesgo de peso 
bajo para la talla 
Peso adecuado 









Entre  (1 a 2]         
 














8.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
Se utilizó el enfoque empírico analítico y un diseño descriptivo que 
permitió  establecer el estado de nutrición de los niños y niñas 
beneficiarios de los programas CDI Institucional y HCB Familiar a través 
de las medidas antropométricas y su relación con las variables socio 
demográficas incluidas en el software del ICBF “Cuéntame”. Se 
establecieron diferencias entre el estado nutricional de los niños inscritos 
en las dos modalidades de programas a su ingreso y al finalizar el año 
2015. 
 
8.2 POBLACIÓN  
 
La población considerada en este estudio son 76.784 niños y niñas 
menores de cinco años de edad beneficiaros de los Centros de Desarrollo 
Infantil Institucional (9052 beneficiarios) y Hogares Comunitarios (67732 
beneficiarios) del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar de la ciudad 
de Bogotá en el año 2015. Estos niños se encuentran registrados en un 





No se realizó determinación del tamaño de la muestra puesto que se tuvo 
en cuenta todos los niños beneficiarios de los programas del Instituto 
Colombiano de Bienestar Familiar que cumplieron con los criterios de 
inclusión 49.731. 
 




 Niños matriculados durante el primer trimestre del año 2015 con 
asistencia permanente y regular hasta el cuarto trimestre del año. 
 Centros de Desarrollo Infantil Institucional del ICBF – Regional 
Bogotá. 
 
 Hogares Comunitarios de Bienestar Familiar del ICBF – Regional 
Bogotá. 
 
Criterios de exclusión:  
 Niños con diagnóstico clínico de enfermedad que comprometa el 
Estado de Nutrición. 
 
 Niños que no cuentan con las cuatro tomas de datos 





A continuación se describen los pasos que se siguieron para la realización 
de esta investigación 
 
 Solicitud formal a ICBF Sede Nacional, para el acceso a la base de 
datos “Cuéntame”, conforme a las requerimientos de la Institución. 
  
 Acceso a la base de datos “Cuéntame”, de los datos de los 
beneficiarios inscritos en las modalidades de HCB Familiar y CDI 
Institucional, del año 2015. 
 
 La base de datos obtenida fue registrada con el software Microsoft® 
Excel 2010. Los procedimientos estadísticos se realizaron con el 
software estadístico Statistical Package for the Social Sciences® 






 Depuración de la base de datos, eliminación de niños que no 
cumplan con los criterios de inclusión; se detalla a continuación: 
 
Para el estudio se cuenta con un total de 277.349 registros de 
seguimiento de los niños obtenidos del reporte “Cuéntame” del sistema 
de seguimiento nutricional de los niños y niñas beneficiarios de los 
programas HCB-Familiar (87,4%; 242.340) y CDI- Institucional (12,6%; 
35.009) de la ciudad de Bogotá registrados en aplicativo en el año 2015. 
 
Obtenidos los registros correspondientes a la investigación, se procedió 
inicialmente a hacer la revisión y depuración de los mismos. Para la 
depuración de la base de datos obtenida, se consideraron tres aspectos 
principales: los flag (errores en los datos) establecidos desde el Sistema 
de Seguimiento Nutricional del ICBF que están relacionados en la Tabla 
3, los criterios de inclusión, y los criterios de exclusión definidos 
previamente en el estudio. 
 
Tabla 3. Descripción de los flag en el Sistema de Seguimiento Nutricional 
del ICBF. 
FLAG DESCRIPCIÓN WAZ HAZ WHZ 
0 Datos correctos    
1 Talla o edad incorrectos  zs<-6 o zs>6  
2 Talla o peso incorrectos   zs<-5 o zs>5 
3 Talla incorrecta u omitida  zs<-6 o zs>6 zs<-5 o zs>5 
4 Peso o edad incorrectos zs<-6 o zs>5   
5 Edad incorrecta u omitida zs<-6 o zs>5 zs<-6 o zs>6  
6 Peso incorrecto u omitido zs<-6 o zs>5  zs<-5 o zs>5 
7 
Edad, peso y talla 
incorrectos 
zs<-6 o zs>5 zs<-6 o zs>6 zs<-5 o zs>5 




Fuente: Fuente: Guía Técnica y Operativa Sistema de Seguimiento Nutricional, 
ICBF, 2014 60. 
 
En la Tabla 4 se relacionan las causas y el porcentaje de registros 
correspondiente a cada una de ellas que fueron eliminados para el 
presente estudio. 
 
Tabla 4. Registros eliminados en la depuración de la base de datos 
“Cuéntame” del seguimiento nutricional de los programas de ICBF, 
Bogotá 2015. 
Descripción de los datos Frecuencia Porcentaje 
Más o menos 4 tomas 74.216 94,6 
Errores (Flag de 1 a 8) 3.208 4,1 
Errores en fechas de nacimiento 927 1,2 
Discapacidad 74 0,1 
TOTAL 78.425 100,0 
Fuente: Elaboración propia. 
 
La Tabla anterior muestra que un poco más de la cuarta parte de los 
registros obtenidos (28,3%;  78.425) fueron eliminados para los análisis, 
siendo la principal causa de eliminación (94,6%) no tener registradas las 
cuatro tomas del seguimiento nutricional. 
 
Por consiguiente, finalmente se tienen 198.924 registros válidos (71,7% 
del total del reporte) que cumplieron con los criterios establecidos en el 
estudio y que no presentaban inconsistencias en talla, peso o edad y que 
corresponden a un total de 49.731 niños y niñas de los 14 centros zonales 
de la ciudad de Bogotá inscritos en HCB y CDI. 
 
 Procesamiento y análisis de la información. 
 




8.5 ANÁLISIS DE LOS DATOS 
 
Los análisis que se realizaron en el transcurso de esta investigación con 
los datos recogidos se describen brevemente a continuación: 
 
Inicialmente se realizó el análisis de las medidas antropométricas de 
acuerdo con la resolución 2121 para establecer el estado nutricional de 




Análisis descriptivo univariado por medio de tablas de frecuencia y 




Análisis bivariado con el uso de tablas de contingencia que permitieron 
relacionar las variables sociodemográficas sexo, programa y centro zonal 
con los indicadores antropométricos y determinar por medio de la prueba 




Se realizaron pruebas para comparación de proporciones con el 
estadístico t de Student para determinar si existían diferencias 
estadísticas entre el estado nutricional de los niños y niñas al interior de 
cada uno de los programas, y entre programas en el año 2015. 
 
 
8.6 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
La investigación se realizó de acuerdo a las normas científicas, técnicas y 
administrativas para la investigación en salud Colombianas establecidas 
en la Resolución número 8430 de 1993 del Ministerio de Salud63. Con base 
a la clasificación propuesta en el artículo 11 de esta Resolución, este 




cual se emplearon técnicas y métodos de investigación documental, 
además de trabajar con información secundaria proveniente del aplicativo 
“Cuéntame”, de propiedad del instituto Colombiano de Bienestar Familiar 
- ICBF, de donde se tomaron los datos para el estudio de las variables, 
manteniéndose la confidencialidad de la información, por lo que se firmó 
con el ICBF un acta de compromiso, donde se estableció mantener el 
respeto y reserva, de conformidad con las normas sobre Derechos de 
Autor y las contenidas en la Ley 79 de 1993; por lo cual no se realizó 
ningún tipo de intervención sobre los beneficiarios de los programas 
Hogares Comunitarios de Bienestar Familiar y Centros de Desarrollo 
Infantil Institucional. Además el proyecto fue presentado y aprobado en 
el comité de ética de la Universidad Autónoma de Manizales en el acta 











La exposición de los resultados se organiza en dos grandes secciones: en 
la primera parte se muestran los resultados obtenidos con el análisis 
descriptivo de las variables de estudio haciendo uso de tablas de 
frecuencias, diagramas de barras, diagramas circulares y los principales 
estadísticos descriptivos de acuerdo a las características de cada una de 
las variables que permitieron dar cumplimiento al objetivo específico 1.  
 
En la segunda parte se presentan los resultados del análisis bivariado, las 
pruebas de independencia con el estadístico de contraste Chi-cuadrado y 
los análisis de proporciones para diferencias entre los programas  (HCB – 
Familiar y CDI-Institucional) con la prueba t de Student dando verificación 
a los objetivos 2 y 3 respectivamente. 
 
9.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVOS 
 
En esta sección se presentan los análisis  univariado y bivariado.  
 
9.1.1 Variable CENTRO ZONAL 
 
El Sistema de Información “Cuéntame”, genera un reporte el cual es 
alimentado con la información de las unidades y/o operadores de los 
programas de cada centro zonal ubicado en distintas localidades de la 
ciudad de Bogotá como se puede apreciar en la Tabla 5.  
 
Tabla 5. Centros Zonales de ICBF – Regional Bogotá, y las localidades 
de atención, Bogotá 2015. 
Número Centro Zonal Localidades de Bogotá 




2 Centro Zonal Ciudad Bolívar Ciudad Bolívar 
3 Centro Zonal Bosa Bosa 
4 Centro Zonal Engativá Engativá 
5 Centro Zonal Fontibón Fontibón 
6 Centro Zonal Kennedy Kennedy 
7 Centro Zonal Mártires Mártires, Puente Aranda,  
8 Centro Zonal Rafael Uribe Rafael Uribe Uribe, Antonio Nariño 
9 Centro Zonal San Cristóbal San Cristóbal 
10 Centro Zonal Santa Fe Santa Fe, La Candelaria 
11 Centro Zonal Suba Suba 
12 Centro Zonal Tunjuelito Tunjuelito 
13 Centro Zonal Usaquén Usaquén 
14 Centro Zonal Usme Usme, Sumapaz 
Fuente: Elaboración propia. 
 
El diagrama de barras que muestra el Gráfico 1 presenta la distribución 
porcentual de niños y niñas en los distintos centros zonales de la Regional 
Bogotá.  
 
Gráfico 1. Distribución de los niños de seguimiento nutricional en los 





Fuente: Elaboración propia. 
Se aprecia que los centros zonales de Ciudad Bolívar (15,2%; 7.540) y 
Kennedy (14,3%; 7.131) son los que muestran el mayor número de 
infantes y junto con los centros de San Cristóbal y Usme, reúnen 
aproximadamente la mitad (51,2%) de todos los niños que participan en 
este estudio. 
 
9.1.2 Variable ZONA DE UBICACIÓN 
 
Respecto a la ubicación de las familias de los infantes beneficiarias de 
estos programas, se puede ver en la Tabla 6 que la mayoría (98,7%; 
49.109) residen en la cabecera de la ciudad y el restante (1,3%; 622) en 
la zona rural de Bogotá. 
 
También se advierte que en los centros zonales de Kennedy (183) y 













































en las zonas rurales, concentrando el 55,1% (343) del total de las familias 
ubicadas en esta zona.   
  
Tabla 6. Distribución de la población beneficiaria de CDI-I y HCB-F, por 
zona de ubicación de la vivienda, Bogotá 2015. 
Centro zonal  




 Ciudad Bolívar              7.524  16 7.540 
 Kennedy              6.948  183 7.131 
 San Cristóbal               5.531  20 5.551 
 Usme              5.217  27 5.244 
 Bosa              5.059  34 5.093 
 Suba              4.265  21 4.286 
 Rafael Uribe              3.950  81 4.031 
 Usaquén              2.744  31 2.775 
 Engativá              2.227  160 2.387 
 Fontibón              1.515  7 1.522 
 Santa Fe              1.452  20 1.472 
 Tunjuelito              1.142  9 1.151 
 Barrios Unidos                  812  10 822 





Fuente: Elaboración propia. 
 
 
9.1.3 Variable SEXO 
 
El diagrama circular que presenta el Gráfico 2 permite ver la distribución 
porcentual de los menores según la variable sexo. 
 
Gráfico 2. Distribución de la población beneficiaria CDI-I y HCB-F, por 





Fuente: Elaboración propia. 
 
Con relación al sexo de los infantes, se puede apreciar que la muestra de 
estudio se encuentra relativamente balanceada entre niños (51,7%) y 
niñas (48,3%), con una ligera tendencia a más niños. 
 
9.1.4 Variable EDAD 
 
Al analizar la edad de los infantes de acuerdo a los criterios de inclusión 
establecidos en el estudio, se encontró que habían algunos niños y niñas 
que por condiciones especiales se beneficiaban del programa pero 
estaban fuera del rango de edad, por consiguiente, se determinó 
diferenciarlos creando tres grupos que se describen a continuación. 
 
 Grupo 1: niños y niñas con edades entre [0 año– 1año y 11 meses. 
 
 Grupo 2: niños y niñas con edades entre [2 años – 4 años y 11 
meses. 
 
 Grupo 3: niños y niñas con edades mayores a 5 años. 
48%52%







Gráfico 3. Distribución porcentual por grupos de edades, de los niños 
beneficiarios de los programas CDI-I y HCB-F, Bogotá 2015. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
El gráfico 3 da cuenta de la distribución porcentual de estos grupos. Se 
observa que la mayoría de los niños y niñas (83,9%; 41.720) tiene edades 
entre 2 y 4,11 años; en orden descendente, el 14,1% (7.016) son  
menores de 1,11 años y el restante (2%; 995) tienen más de 5 años. 
Cabe mencionar que a este último grupo van entrando los menores que 
van cumpliendo los cinco años a través del periodo de estudio y que se 
mantienen en el programa.  
 
9.1.5 Variable GRUPO ÉTNICO 
 
En la Tabla 7 se puede ver la distribución de las frecuencias de la población 
de estudio según el grupo étnico. El 98,3% (31.249) de los niños 
beneficiarios de los programas, no fueron autoreconocidos en alguno de 
los grupos étnicos que se muestran en la tabla; del restante (1,7%; 543), 













Tabla 7. Distribución de la población beneficiaria de CDI-I y HCB-F, por 









Fuente: Elaboración propia. 
 
En los otros grupos étnicos la representación es mínima con porcentajes 
inferiores o iguales al 0,1% de un total de 31.792 infantes con información 
registrada (17.939 equivalente al 36% no tenían información sobre el 
grupo poblacional). 
De los 83 niños que autoreconocieron como de población Indígena la 
mayoría  pertenecen a comunidades del país como: Coyaima-Natagaima 
(21%; 13), Nasa (14,5%; 9), Coyaima (11,3%; 7), Muisca (8,1%; 5), 
Embera Chami  (6,5%; 4) y Wayuu (4,8%; 3).  
 
9.1.6 Variable CONFLICTO ARMADO 
 
El reporte realizado por las unidades de atención de las modalidades CDI-
I y HCB-F, establece que el 1,1% (571) de los niños y niñas beneficiarios 
del programa fueron víctimas directas del conflicto armado en el país, 
siendo la mayoría de ellos (549) víctimas por desplazamiento forzado y 
los otros 22 fueron víctimas por otros hechos. El 42,2% (20.992) de los 
Grupo étnico Frecuencia Porcentaje 
No se autoreconoce en ninguno de 
los anteriores 
31.249 98,3 
Afrocolombiano 392 1,2 
Indígena 83 0,3 
Palenquero 36 0,1 
Raizal del Archipiélago de San 
Andrés, Providencia y Santa Catalina 
21 0,1 
Comunidad Negra 11 0 




infantes no son víctimas de la violencia; y el restante 56,6% (28.168), no 
presentan registrada esta información.  
 
Gráfico 4. Distribución porcentual  de los niños beneficiarios de los 
programas CDI-I y HCB-F, según víctima directa del conflicto armado, 
Bogotá 2015. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
9.1.7 Variable LACTANCIA MATERNA 
 
Según informes de la OMS se ha revelado que, a nivel poblacional, la 
lactancia materna exclusiva durante 6 meses es la forma de alimentación 
óptima para los lactantes (lactancia materna exclusiva). Posteriormente 
deben empezar a recibir alimentos complementarios, pero sin abandonar 
la lactancia materna hasta los 2 años o más (lactancia materna total).  
 
Cuadro 1. Estadísticos descriptivos para los meses de lactancia materna 
exclusiva y total de los niños y niñas beneficiarios de los programas CDI-
















 Grupo 1 Media 1,12 2,25 
 Desviación estándar 2,294 5,229 
 Mínimo 0 0 
 Máximo 8 27 
Grupo 2 Media 1,18 2,69 
 Desviación estándar 2,33 5,93 
 Mínimo 0 0 
 Máximo 8 48 
Grupo 3 Media 1,22 3,08 
 Desviación estándar 2,357 6,436 
 Mínimo 0 0 
 Máximo 8 36 
PERCENTILES 
 
LACTANCIA EXCLUSIVA LACTANCIA TOTAL 
5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95 
Grupo 1 0 0 0 0 0 6 12 0 0 0 0 0 6 14 
Grupo 2 0 0 0 0 0 6 12 0 0 0 0 0 6 18 
Grupo 3 0 0 0 0 0 6 12 0 0 0 0 0 6 18 
Fuente: Elaboración propia. 
 
En la lactancia materna exclusiva se ve que para todos los grupos de  
edad, el promedio es bajo con una media global de 1,17 meses y 
desviación estándar de 2,32 meses; el máximo tiempo de lactancia fue 8 
meses y solo hay un 10% de los niños que cumplió con el periodo mínimo 
de 6 meses de acuerdo con lo registrado en “Cuentame”. 
 
Con la lactancia materna total los resultados no son muy distintos: 
promedio global de 2,63 meses y desviación estándar de 5,84 meses; un 
máximo de 18 meses y solo 5 de cada 100 niños recibió en total 18 meses 





Concluyendo, se puede decir con respecto a los niños y niñas beneficiarios 
de los programas de seguimiento nutricional CDI-I y HCB-F del ICBF de 
la regional Bogotá en el año 2015 qué: 
 
 La mayoría se concentran en los centros zonales de Ciudad Bolívar, 
Kennedy, San Cristóbal, Usme, Bosa, Suba y Rafael Uribe con más 
de 4000 menores en cada una de ellas.  
 
 Las familias en su mayoría están ubicadas en la cabecera municipal. 
 
 En cuanto al sexo, el grupo de infantes es relativamente balanceado 
con una pequeña ventaja de niños sobre las niñas. 
 
 Con relación a la edad, la muestra está compuesta mayormente por 
niños y niñas con edades entre los 2 años y los 4años,11 meses. 
 
 La mayoría de los niños no son autoreconocidos en algunos de los 
grupos étnicos que se muestran en el registro. 
 
 De los niños y niñas pertenecientes a la población indígena, son las 
comunidades Coyaima-Natagaima, Nasa y Coyaima las de mayor 
representatividad. 
 Aunque más de la mitad de los registros no tenían la información, 
se puede decir que existe, aunque minoría, niños víctimas de la 
violencia causada por el desplazamiento forzado a raíz del conflicto 
armado en el país. 
 
 Solo un 10% de los menores ha recibido como mínimo seis meses 
de lactancia materna exclusiva y el 5% se acercan a la 
recomendación de la OMS para la lactancia materna total. 
 
 





La presentación de los indicadores antropométricos de los niños y niñas 
beneficiarios de los programas en estudio CDI – I y HCB – F se realiza de 
acuerdo a los grupos de edad establecidos anteriormente (grupo 1, grupo 
2 y grupo 3).  
 
Se muestran los resultados obtenidos en cada una de las tomas 
trimestrales que realizaron en el año, teniendo en cuenta los indicadores 
trazados para la edad, de acuerdo a la resolución 2121 de 2010 del 
Ministerio de la Protección Social, condición normativa en el aplicativo 
“Cuéntame” herramienta para la evaluación en el sistema de seguimiento 
nutricional utilizado por el ICBF.  
 
 Grupo 1: Niños y niñas menores de 2 años 
 
La Tabla 8 presenta los indicadores del estado nutricional para el Grupo 1 
que reúne un total de 7.016 niños y niñas con edades inferiores a los 2 
años en las cuatro tomas trimestrales realizadas en el año 2015. 
 
Tabla 8. Clasificación del estado nutricional por tomas, de los niños 
menores de dos años de edad, beneficiarios de CDI – I y HCB – F, Bogotá 
2015. 
Indicador 





































































Talla / Edad 
Retraso en talla 1464 20,9 1792 25,5 2135 30,4 2304 32,8 
Riesgo de baja talla 1903 27,1 2080 29,6 2089 29,8 2157 30,7 
Talla adecuada para la edad 3649 52,0 3144 44,8 2792 39,8 2555 36,4 
Peso / Edad 
Desnutrición global severa 56 0,8 19 0,3 9 0,1 9 0,1 
Desnutrición global 241 3,4 163 2,3 117 1,7 90 1,3 
Riesgo de peso bajo para la edad 1253 17,9 1057 15,1 816 11,6 752 10,7 










































































Sobrepeso 670 9,5 765 10,9 874 12,5 981 14 
Obesidad 216 3,1 193 2,8 199 2,8 244 3,5 
Peso /Talla 
Desnutrición aguda severa 104 1,5 40 0,6 12 0,2 6 0,1 
Desnutrición aguda 233 3,3 112 1,6 60 0,9 53 0,8 
Riesgo de peso bajo para la talla 735 10,5 465 6,6 280 4 222 3,2 
Peso adecuado para la talla 4085 58,2 3747 53,4 3277 46,7 2886 41,1 
Sobrepeso 1278 18,2 1798 25,6 2126 30,3 2154 30,7 
Obesidad 581 8,3 854 12,2 1261 18 1695 24,2 
Índice de Masa Corporal-IMC 
Delgadez 370 5,3 178 2,5 88 1,3 63 0,9 
Riesgo para la delgadez 683 9,7 421 6 265 3,8 213 3 
Adecuado para la edad 3633 51,8 3254 46,4 2803 40 2439 34,8 
Sobrepeso 1513 21,6 1870 26,7 2044 29,1 2037 29 
Obesidad 817 11,6 1293 18,4 1816 25,9 2264 32,3 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 Indicador Talla/Edad 
 
En este indicador se aprecian unos resultados negativos a través de las 
tomas (mediciones), desde el ingreso al programa en la unidad de 
atención (toma 1: primer trimestre) hasta el final del año (toma 4: cuarto 
trimestre). En la primera toma se encontró que el 52% de los menores 
están en la talla adecuada para la edad; un 27,1% en riesgo de baja talla 
y el resto (20,9%), un retraso en talla. En la toma 4 se observa que el 
porcentaje de niños en la talla adecuada descendió a 36% y los niños en 
riesgo de talla baja aumentaron, siendo en el nivel de “retraso en talla” 
donde se tiene la mayor diferencia, aumentando en un 57,4% los menores 
clasificados en este nivel con relación a la primera toma. 
 





En este indicador al realizar la primera toma un poco más de la mitad de 
los menores (63,3%) se clasifican en el peso adecuado para la edad; un 
17,9% está en riesgo de peso bajo y un 9,5% en sobrepeso y obesidad 
(3,1%); el restante (4,2%) muestra problemas de desnutrición global. Al 
comparar estos valores con los obtenidos en la última toma se puede 
observar que aumentó a 70,4% el porcentaje de niños que quedó en su 
peso adecuado y disminuyó el porcentaje de niños en riesgo de peso bajo 
(-40%) y de desnutrición en conjunto (-66,6%). 
 
 Indicador Peso/Talla 
 
Este indicador advierte que en la primera toma el 58,2% de los menores 
fueron clasificados con el peso adecuado para la talla; ascendente en la 
escala, casi una cuarta parte de los niños (26,5%) tiene problemas de 
sobrepeso (18,2%) y obesidad (8,3%). En el otro extremo de la escala 
4,8% de los menores muestra algún tipo de desnutrición y el 10,5% están 
en riesgo de peso bajo para la talla. En la toma 4 aunque se logró 
disminuir las tasas de niños en este extremo de la escala (0,9% con algún 
tipo de desnutrición y 3,2% en riesgo de peso bajo para la talla), también 
disminuyó el porcentaje de niños en su peso adecuado (41,1%) y 
aumentó en un 107% los niños clasificados con problemas de sobrepeso 
y obesidad.  
 
 Indicador IMC 
 
Los resultados del indicador P/T son coherentes con los observados en el 
Indicador Índice de Masa Corporal (IMC), donde el porcentaje de niños en 
los niveles de Obesidad y Sobrepeso tiene una tendencia ascendente  a 
través de las tomas llegando en el último trimestre a mostrar 29% de los 
menores con sobrepeso y 32,3% con obesidad. 
 




En la Tabla 9 se pueden observar los indicadores del estado nutricional 
para el Grupo 2 conformado por un total de 41.720 niños y niñas con 
edades superiores a 2 años e inferiores a 4 años 11 meses en las cuatro 
tomas trimestrales realizadas en el periodo 2015. 
 
Tabla 9. Clasificación del estado nutricional por tomas, de los niños con 
edades entre 2 años y 4 años 11 meses de edad, beneficiarios de CDI – 
I y HCB – F, Bogotá 2015. 
Indicador 





































































Talla / Edad 
Retraso en talla 6758 16,2 6744 16,2 7132 17,1 7402 17,7 
Riesgo de baja talla 12816 30,7 13256 31,8 13491 32,3 13645 32,7 
Talla adecuada para la edad 22146 53,1 21720 52,1 21097 50,6 20673 49,6 
Peso / Edad 
Desnutrición global severa 367 0,9 151 0,4 106 0,3 79 0,2 
Desnutrición global 2187 5,2 1313 3,1 968 2,3 814 2,0 
Riesgo de peso bajo para la edad 9597 23,0 8133 19,5 7047 16,9 6318 15,1 
Peso adecuado para la edad 26958 64,6 29222 70,0 30287 72,6 30705 73,6 
Sobrepeso 2217 5,3 2491 6,0 2891 6,9 3312 7,9 
Obesidad 394 0,9 410 1,0 421 1,0 492 1,2 
Peso /Talla 
Desnutrición aguda severa 483 1,2 172 0,4 85 0,2 79 0,2 
Desnutrición aguda 1480 3,5 764 1,8 500 1,3 327 0,9 
Riesgo de peso bajo para la talla 4934 11,8 3400 8,2 2488 6,4 1883 5,3 
Peso adecuado para la talla 26828 64,3 26886 65,0 24151 62,2 20551 57,7 
Sobrepeso 6023 14,4 7567 18,3 8318 21,4 8591 24,1 
Obesidad 1972 4,7 2545 6,2 3284 8,5 4182 11,7 
Índice de Masa Corporal-IMC 
Delgadez 1854 4,4 882 2,1 588 1,4 454 1,1 










































































Adecuado para la edad 25837 61,9 26036 62,4 24834 59,5 23230 55,7 
Sobrepeso 6661 16,0 8270 19,8 9482 22,7 10485 25,1 
Obesidad 2525 6,1 3197 7,7 4181 10,0 5355 12,8 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
 Indicador Talla/Edad 
 
Con respecto a este indicador talla/edad se advierte que un poco más de 
los mitad (53,1%) de los niños y niñas en este grupo etario están 
clasificados con talla adecuada para la edad, el 30,7% con riesgo de baja 
talla y el restante (16,2%) en el nivel de retraso en talla. Con algunas 
pequeñas fluctuaciones, estas proporciones se  mantuvieron a través del 
año registrando en la última toma un 49,6% de niños en el nivel adecuado 
de su talla según la edad, 32,7% en riesgo de baja talla y un 17,7% en 
el nivel inferior de la escala (retraso en talla). 
 
 Indicador Peso/Edad 
Este indicador muestra que el 64,6% de los niños y niñas en este grupo 
etario está clasificado con un peso adecuado para la edad y un 23% en el 
nivel de riesgo de peso bajo. El restante 12,3% se encuentra distribuido 
equitativamente entre los niveles a los extremos de la escala, 6,1% con 
problemas de desnutrición y 6,2% con problemas de sobrepeso y 
obesidad. En el transcurso del año se evidencia un aumento gradual en la 
proporción de menores clasificados en el “peso adecuado”, llegando a la 
última toma al 73,6% (aumento del 13,9% respecto a la toma 1). Para 
los tres niveles inferiores de la escala los resultados también son 
satisfactorios al disminuir los valores iniciales a 0,2% de niños con 




peso bajo para la edad. En oposición, en los niveles superiores de la escala 
la tasa de niños aumentó: 44,4% más de niños con sobrepeso (7,9%)  y 
24,9% más de niños y niñas con obesidad (1,2%). 
 
 Indicador Peso/Talla 
 
En el indicador Peso/Talla reportado por el aplicativo “Cuéntame”, para la 
primera toma analizó 41.720 niños y niñas que ingresaron a los 
programas clasificando al  64,3% con adecuado peso para la talla, 11,8% 
con riesgo de bajo peso para la talla y 4,7% con problemas de 
desnutrición aguda y aguda severa. Para las siguientes tomas (2, 3, 4), 
la muestra de niños se disminuye para este indicador, dado que el 
aplicativo “Cuéntame”, no lo calcula para los niños mayores de cinco años, 
de acuerdo a lo establecido por la resolución 2121 de 2010. Por tal razón, 
las poblaciones analizadas para las últimas tres tomas fueron de  41.334, 
38.826 y 35.613 niños y niñas respectivamente.  
 
Se observó una tendencia decreciente en el año en los niveles inferiores 
de la escala, es decir, los niños en riesgo de peso bajo para la talla 
disminuyeron al 4,5%, con desnutrición aguda al 0,8% y aguda severa al 
0,2%. Sin embargo, lo  mismo ocurrió con los niños que estaban en el 
nivel adecuado para la talla que disminuyeron al 49,3%, señal que en los 
niveles altos de la escala la tasa de niños aumentó. 
 Indicador IMC 
 
El indicador Índice de Masa Corporal, trazador para evaluar Obesidad y 
Sobrepeso, presenta una evolución del primer trimestre al cuarto 
trimestre, con un aumento significativo del porcentaje de niños y niñas 
con exceso de peso, pasando de 16% a 25,1% en el estado de Sobrepeso 
y de 6,1% a 12,8% en el nivel de Obesidad. 
 





Los indicadores del estado nutricional arrojados por el aplicativo 
“Cuéntame” compara los datos con la población de referencia (OMS 
2006), con los datos antropométricos ingresados por cada una de las 
unidades de los CDI – I y HCB – F, en las cuatro tomas trimestrales en el 
año 2015. Se tienen en cuenta para este grupo de edad los indicadores 
establecidos por la resolución 2121 de 2010, Talla /Edad e Índice de Masa 
Corporal, lo cuales utilizan como referencia los puntos de corte de la OMS. 
 
En la Tabla 10 se pueden observar los indicadores del estado nutricional 
para el Grupo 3 conformado por un total de 995 niños y niñas con edades 
superiores a 5 años en las cuatro tomas trimestrales realizadas en el 
periodo 2015. 
 
Tabla 10. Clasificación del estado nutricional por tomas, de los niños con 
edades superiores a los  5 años de edad, beneficiarios de CDI – I y HCB 
– F, Bogotá 2015. 
Indicador 





































































Talla / Edad 
Retraso en talla 355 35,7 325 32,7 327 32,9 331 33,3 
Riesgo de baja talla 274 27,5 282 28,3 281 28,2 274 27,5 
Talla adecuada para la edad 366 36,8 388 39,0 387 38,9 390 39,2 
Índice de Masa Corporal-IMC 
Delgadez 103 10,4 72 7,2 68 6,8 64 6,4 
Riesgo para la delgadez 34 3,4 21 2,1 15 1,5 9 0,9 
Adecuado para la edad 568 57,1 598 60,1 582 58,5 551 55,4 
Sobrepeso 195 19,6 208 20,9 219 22,0 242 24,3 
Obesidad 95 9,5 96 9,6 111 11,2 129 13,0 






 Indicador Talla/Edad 
 
En el indicador Talla/ Edad, se encontró que  el 63,2% de los niños y niñas 
ingresan a los programas con afectación en la talla (retraso o riesgo de 
baja talla para la edad) y al final del año se observó una leve disminución 
en el nivel “retraso en talla” que disminuyó en un 6,8% con respecto a la 
toma inicial. Por otro lado, la proporción de niños clasificados en el nivel 
de talla adecuada aumentó a 39,2%. 
 
 Indicador IMC 
 
En el indicador Índice de Masa Corporal se puede apreciar en los niveles 
“sobrepeso” y “obesidad” una tendencia ascendente en el periodo de 
estudio; en cada toma se va incrementando el número de niños y niñas 
en estos niveles mostrando en la última medida, respecto a la primera, 
un aumento del 24,1% y 35,8% respectivamente. Por otro lado, el 55,4% 
de los niños están con IMC adecuado y 7,3% muestran delgadez y riesgo 
para la delgadez. 
 
9.2 ANÁLISIS BIVARIADO 
 
Con el propósito de dar cumplimiento al objetivo específico 2 y dado que 
las variables se encuentran categorizadas, se presentan en este apartado 
los resultados de los análisis de independencia realizados entre las 
variables del estado nutricional y las variables sexo, programa  (según el 
grupo de edad), y la variable centro zonal, para determinar entre cuales 





9.2.1 Análisis de Independencia  
 
Para analizar si existe alguna relación de dependencia o independencia 
entre los niveles de variables categóricas es necesario estudiarla en una  
tabla de contingencia que está definida por el número de variables que se 
analizan conjuntamente y el número de niveles de las mismas. El hecho 
de que dos variables sean independientes significa que los valores de una 
de ellas no están influidos por el nivel que adopte la otra. 
 
Para identificar las relaciones de dependencia entre variables categóricas 
se utiliza la prueba (Chi-cuadrado) cuyo cálculo permitirá afirmar con un 
nivel de confianza determinado (en este caso 95%), si por ejemplo, estar 
en uno de los programas del ICBF es un factor determinante para la 
clasificación del estado nutricional del menor. 
 
Hipótesis de contraste: 
Hipótesis nula   Ho: las variables son independientes 
Hipótesis alternativa   Ha: las variables no son independientes 
 
Regla de decisión: Si el p valor de la prueba es muy pequeño (<0,05), se 
rechaza la hipótesis nula y en consecuencia se dirá que las variables son 
dependientes. Por el contrario, si el p_valor es grande (>0,05) se 
aceptará la hipótesis nula de independencia. 
 
9.2.1.1 Indicadores Antropométricos * Programa 
 
A continuación se presentan las tablas de contingencia y los resultados de 
las pruebas de independencia realizadas entre los indicadores 





 Indicador: TALLA/EDAD 
 
  Tabla 11. Tabla de Contingencia para estado nutricional, indicador 
Talla/Edad, de los niños beneficiarios por grupo de edad y programa CDI 












Grupo1 Retraso en talla 1310 154 1464 17,2 0,000   
20,5% 24,8% 20,9% 
  
 
Riesgo de baja talla 1710 193 1903 
  
  
26,7% 31,1% 27,1% 
  
 
Talla adecuada   3375 274 3649 
  
  
52,8% 44,1% 52,0% 
  
 
TOTAL 6395 621 7016 
  
Grupo2 Retraso en talla 5791 967 6758 63,1 0,000   
16,2% 15,9% 16,2% 
  
 
Riesgo de baja talla 10689 2127 12816 
  
  
30,0% 35,0% 30,7% 
  
 
Talla adecuada  19157 2989 22146 
  
  
53,8% 49,1% 53,1% 
  
 
TOTAL 35637 6083 41720 
  
Grupo3 Retraso en talla 326 29 355 7,7 0,021   
37,2% 24,6% 35,7% 
  
 
Riesgo de baja talla 233 41 274 
  
  
26,6% 34,7% 27,5% 
  
 
Talla adecuada  318 48 366 
  
  
36,3% 40,7% 36,8% 
  
 
TOTAL 877 118 995 
  
Fuente: Elaboración propia. 
 
La Tabla 11 presenta la clasificación del estado de nutrición según el 
indicador Talla/edad en la primera toma, el grupo de edad, y el programa 
HCB – F y CDI – I. De su observación se puede decir: 
 
 El grupo 1(menores de 2 años de edad) muestra mayor prevalencia 
de retraso en talla y riesgo de baja talla en el CDI –I. 
 
 El grupo 2 (entre 2 y 4,11 años de edad) muestra mayor prevalencia 





 El grupo 3 (mayores de 5 años de edad) muestra mayor prevalencia 
en riesgo de baja talla en el CDI –I. 
 
La prueba Chi-cuadrado (p_valor =0) avala la relación entre el indicador 
talla/edad y programa de atención en todos los grupos de edad. 
 
 Indicador: PESO/EDAD 
 
  Tabla 12. Tabla de Contingencia para estado nutricional, indicador 
Peso/Edad, de los niños beneficiarios por grupo de edad y programa CDI 












Grupo1 Desnutrición global severa 53 3 56 28,37 0.000   
0,8% 0,5% ,8% 
  
 
Desnutrición global 216 25 241 
  
  
3,4% 4,0% 3,4% 
  
 Riesgo de peso bajo  1106 147 1253   
  17,3% 23,7% 17,9%   
 Peso adecuado  4181 399 4580   
  65,4% 64,3% 65,3%   
 Sobrepeso 635 35 670   
  9,9% 5,6% 9,5%   
 Obesidad 204 12 216   
  3,2% 1,9% 3,1%    
TOTAL 6395 621 7016 
  
Grupo2 Desnutrición global severa 348 19 367 92,3 0.000   
1,0% 0,3% 0,9% 
  
 
Desnutrición global 1961 226 2187 
  
  
5,5% 3,7% 5,2% 
  
 Riesgo de peso bajo  8210 1387 9597   
  23,0% 22,8% 23,0%   
 Peso adecuado  22817 4141 26958   
  64,0% 68,1% 64,6%   
 Sobrepeso 1938 279 2217   
  5,4% 4,6% 5,3%    
Obesidad 363 31 394 
  
  
1,0% 0,5% 0,9% 
  
 
TOTAL 35637 6083 41720 
  





La Tabla 12 presenta la clasificación del estado de nutrición según el 
indicador Peso/edad en la primera toma, el grupo de edad y el programa 
HCB – T y CDI – F. De su observación se puede decir qué: 
 
 El grupo 1(menores de 2 años de edad) muestra mayor prevalencia 
de déficit nutricional (desnutrición y riesgo de peso bajo) en el CDI 
–I, y mayor prevalencia de exceso nutricional (sobrepeso y 
obesidad) en el HCB-F. 
 
 El grupo 2 (entre 2 y 4,11 años de edad) presenta mayor 
prevalencia en déficit y exceso nutricional en el programa HCB-F. 
 
La prueba Chi-cuadrado (p_valor =0) avala la relación entre el indicador 
Peso/edad y programa de atención en los grupos de edad 1 y 2. 
 
 Indicador: PESO/TALLA 
 
Tabla 13. Tabla de Contingencia para estado nutricional, indicador 
Peso/ Talla, de los niños beneficiarios por grupo de edad y programa 












Grupo1 Desnutrición aguda severa 104 0 104 36,20 0.000  
 1,6% 0,0% 1,5% 
  
 
Desnutrición aguda 223 10 233 
  
 
 3,5% 1,6% 3,3% 
  
 Riesgo de peso bajo  676 59 735   
  10,6% 9,5% 10,5%   
 Peso adecuado  3666 419 4085   
  57,3% 67,5% 58,2%   
 Sobrepeso 1177 101 1278   
  18,4% 16,3% 18,2%   
 Obesidad 549 32 581   





TOTAL 6395 621 7016 
  
Grupo2 Desnutrición aguda severa 466 17 483 375,5 0.000  
 1,3% ,3% 1,2% 
  
 
Desnutrición aguda 1424 56 1480 
  
 
 4,0% ,9% 3,5% 
  
 Riesgo de peso bajo  4425 509 4934   
  12,4% 8,4% 11,8%   
 Peso adecuado  22443 4385 26828   
  63,0% 72,1% 64,3%   
 Sobrepeso 5088 935 6023   
  14,3% 15,4% 14,4%    
Obesidad 1791 181 1972 
  
 
 5,0% 3,0% 4,7% 
  
 
TOTAL 35637 6083 41720 
  
Fuente: Elaboración propia. 
 
La Tabla 13 presenta la clasificación del estado de nutrición según el 
indicador Peso/Talla en la primera toma, el grupo de edad y el programa 
HCB – F y CDI – I. De su observación se puede decir qué: 
 
 El grupo 1(menores de 2 años de edad) muestra mayor prevalencia 
de déficit nutricional (desnutrición y riesgo de peso bajo) y mayor 
prevalencia de exceso nutricional (sobrepeso y obesidad) en el HCB-
F. 
 El grupo 2 (entre 2 y 4,11 años de edad) presenta mayor 
prevalencia en déficit nutricional en el programa HCB-F. 
 
La prueba Chi-cuadrado (p_valor =0) avala la relación entre el indicador 
Peso/Talla y programa de atención en los grupos de edad 1 y 2. 
 
 Indicador: IMC 
 
Tabla 14. Tabla de Contingencia para estado nutricional, indicador IMC, 
de los niños beneficiarios por grupo de edad y programa CDI – I y HCB 
– F,  en el primer trimestre del año 2015, regional Bogotá. 













Grupo1 Delgadez 359 11 370 37,3 0.000  
 5,6% 1,8% 5,3% 
  
 Riesgo para la delgadez 631 52 683   
  9,9% 8,4% 9,7%   
 Adecuado para la edad 3256 377 3633   
  50,9% 60,7% 51,8%   
 Sobrepeso 1379 134 1513   
  21,6% 21,6% 21,6%    
Obesidad 770 47 817 
  
 
 12,0% 7,6% 11,6% 
  
 
TOTAL 6395 621 7016 
  
Grupo2 Delgadez 1788 66 1854 457,02 0.000 
  5,0% 1,1% 4,4%   
 Riesgo para la delgadez 4395 448 4843   
  12,3% 7,4% 11,6%   
 Adecuado para la edad 21589 4248 25837   
  60,6% 69,8% 61,9%   
 Sobrepeso 5557 1104 6661   
  15,6% 18,1% 16,0%   
 Obesidad 2308 217 2525   
  6,5% 3,6% 6,1%   
 TOTAL 35637 6083 41720   
Griupo3 Delgadez 30 4 34 22,4 0.000  
 3,4% 3,4% 3,4% 
  
 
Riesgo para la delgadez 88 15 103 
  
 
 10,0% 12,7% 10,4% 
  
 
Adecuado para la edad 482 86 568 
  
 
 55,0% 72,9% 57,1% 
  
 
Sobrepeso 184 11 195 
  
 
 21,0% 9,3% 19,6% 
  
 
Obesidad 93 2 95 
  
 
 10,6% 1,7% 9,5% 
  
 
TOTAL 877 118 995 
  
Fuente: Elaboración propia. 
 
La Tabla 13 presenta la clasificación del estado de nutrición según el 
indicador IMC en la primera toma, el grupo de edad y el programa HCB – 





 El grupo 1(menores de 2 años de edad) muestra mayor prevalencia 
de déficit nutricional (delgadez y riesgo para la delgadez) y mayor 
prevalencia de obesidad en el HCB-F. 
 
 El grupo 2 (entre 2 y 4,11 años de edad) presenta mayor 
prevalencia en déficit nutricional (delgadez y riesgo para la 
delgadez) y mayor prevalencia de obesidad en el HCB-F. 
 
 El grupo 3 (mayores de 5 años de edad) muestra mayor prevalencia 
de exceso nutricional (sobrepeso y obesidad) en el HCB-F. 
 
La prueba Chi-cuadrado (p_valor =0) avala la relación entre el indicador 
talla/edad y programa de atención en todos los grupos de edad. 
 
9.2.1.2 Indicadores Antropométricos * Sexo 
 
Se presentan seguidamente las tablas de contingencia y los resultados de 
las pruebas de independencia realizadas entre los indicadores 
antropométricos y el sexo según grupo de edad. 
 
 Indicador: Talla/Edad 
 
Tabla 15. Tabla de Contingencia para estado nutricional, según el 
indicador Talla/ Edad, por grupo de edad y sexo, en el primer trimestre 





Total Chi2 p valor 
F M 
Grupo1 
Retraso en talla 585 879 1464 
47,635 0,000 
 
17,7% 23,7% 20,9% 
Riesgo de baja talla 882 1021 1903 
 
26,6% 27,6% 27,1% 
Talla adecuada para la edad 1844 1805 3649 
 




TOTAL 3311 3705 7016 
Grupo2 
Retraso en talla 3088 3670 6758 
28,117 0,000 
 
15,3% 17,1% 16,2% 
Riesgo de baja talla 6219 6597 12816 
 
30,7% 30,7% 30,7% 
Talla adecuada para la edad 10935 11211 22146 
 
54,0% 52,2% 53,1% 
TOTAL 20242 21478 41720 
Grupo3 
Retraso en talla 166 189 355 
0,761 0,684 
 
36,6% 34,9% 35,7% 
Riesgo de baja talla 119 155 274  
26,2% 28,7% 27,5% 
Talla adecuada para la edad 169 197 366  
37,2% 36,4% 36,8% 
TOTAL 454 541 995 
Fuente: Elaboración propia. 
 
La Tabla 15 presenta la clasificación del estado de nutrición según el 
indicador Talla/edad en la primera toma, el grupo de edad y el sexo. De 
su observación se puede decir qué: 
 
 El grupo 1(menores de 2 años de edad) muestra mayor proporción 
de niños en riesgo de baja talla y retraso de talla. 
 El grupo 2 (entre 2 y 4,11 años de edad) presenta mayor proporción 
de niños  con retraso en talla.  
 
 El grupo 3 (mayores de 5 años de edad) muestra mayor proporción 
de niños en riesgo de baja talla.  
 
La prueba Chi-cuadrado (p_valor =0) avala la relación entre el indicador 
talla/edad y sexo en los grupos de edad 1 y 2. Para el grupo 3 el p_valor 
>0,05, la prueba no es significativa. 
 





Tabla 16. Tabla de Contingencia para estado nutricional, según el 
indicador Peso/ Edad, por grupo de edad y sexo, en el primer trimestre 






Total Chi2 p_valor 
F M 
Grupo1 Desnutrición global severa 18 38 56 28,37 0.000   
,5% 1,0% ,8% 
  
 
Desnutrición global 92 149 241 
  
  
2,8% 4,0% 3,4% 
  
 Riesgo de peso bajo  450 803 1253   
  13,6% 21,7% 17,9%   
 Peso adecuado  2291 2289 4580   
  69,2% 61,8% 65,3%   
 Sobrepeso 341 329 670   
  10,3% 8,9% 9,5%   
 Obesidad 119 97 216   
  3,6% 2,6% 3,1%    
TOTAL 3311 3705 7016 
  
Grupo2 Desnutrición global severa 161 206 367 92,3 0.000   
,8% 1,0% ,9% 
  
 
Desnutrición global 978 1209 2187 
  
  
4,8% 5,6% 5,2% 
  
 Riesgo de peso bajo  4609 4988 9597   
  22,8% 23,2% 23,0%   
 Peso adecuado  13252 13706 26958   
  65,5% 63,8% 64,6%   
 Sobrepeso 1055 1162 2217   
  5,2% 5,4% 5,3%    
Obesidad 187 207 394 
  
  
,9% 1,0% ,9% 
  
 
TOTAL 20242 21478 41720 
  
Fuente: Elaboración propia. 
. 
 
La Tabla 16 presenta la clasificación del estado de nutrición según el 
indicador Peso/edad en la primera toma, el grupo de edad y el sexo. De 
su observación se puede decir qué: 
 
 El grupo 1(menores de 2 años de edad) muestra mayor proporción 




global, y global severa); y mayor proporción de niñas con sobrepeso  
obesidad. 
 
 El grupo 2 (entre 2 y 4,11 años de edad) presenta mayor proporción 
de niños  con desnutrición global y global severa. 
 
La prueba Chi-cuadrado (p_valor =0) avala la relación entre el indicador 
Peso/edad y sexo en los grupos de edad 1 y 2.  
 
 Indicador: Peso/Talla 
 
Tabla 17. Tabla de Contingencia para estado nutricional, indicador 
Peso/ Talla, de los niños beneficiarios por grupo de edad y sexo CDI – I 






Total Chi2 p_valor 
F M 
Grupo1 Desnutrición aguda severa 40 64 104 19,41 0.000  
 1,2% 1,7% 1,5% 
  
 
Desnutrición aguda 90 143 233 
  
 
 2,7% 3,9% 3,3% 
  
 Riesgo de peso bajo  335 400 735   
  10,1% 10,8% 10,5%   
 Peso adecuado  1912 2173 4085   
  57,7% 58,7% 58,2%   
 Sobrepeso 654 624 1278   
  19,8% 16,8% 18,2%   
 Obesidad 280 301 581   
  8,5% 8,1% 8,3%    
TOTAL 3311 3705 7016 
  
Grupo2 Desnutrición aguda severa 160 323 483 73,04 0.000  
 ,8% 1,5% 1,2% 
  
 
Desnutrición aguda 677 803 1480 
  
 
 3,3% 3,7% 3,5% 
  
 Riesgo de peso bajo  2386 2548 4934   
  11,8% 11,9% 11,8%   
 Peso adecuado  13237 13591 26828   
  65,4% 63,3% 64,3%   
 Sobrepeso 2912 3111 6023   





Obesidad 870 1102 1972 
  
 
 4,3% 5,1% 4,7% 
  
 
TOTAL 20242 21478 41720 
  
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
La Tabla 17 presenta la clasificación del estado de nutrición según el 
indicador Peso/talla en la primera toma, el grupo de edad y el sexo. De 
su observación se puede decir qué: 
 
 El grupo 1(menores de 2 años de edad) muestra mayor proporción 
de niños con desnutrición aguda y aguda grave y mayor proporción 
de niñas con sobrepeso y obesidad. 
 
 El grupo 2 (entre 2 y 4,11 años de edad) presenta mayor proporción 
de niños con desnutrición aguda y aguda severa, y de niños con 
obesidad.   
 
La prueba Chi-cuadrado (p_valor =0) avala la relación entre el indicador 
Peso/Talla y sexo en los grupos de edad 1 y 2.  
 
 Indicador: IMC 
 
Tabla 18. Tabla de Contingencia para estado nutricional, según el 
indicador IMC, por grupo de edad y sexo, en el primer trimestre del año 






Total Chi2 p valor 
F M 
Grupo1 Delgadez 142 228 370 37,3 0.000  
 4,3% 6,2% 5,3% 
  
 Riesgo para la delgadez 303 380 683   




 Adecuado para la edad 1717 1916 3633   
  51,9% 51,7% 51,8%   
 Sobrepeso 761 752 1513   
  23,0% 20,3% 21,6%    
Obesidad 388 429 817 
  
 
 11,7% 11,6% 11,6% 
  
 
TOTAL 3311 3705 7016 
  
Grupo2 Delgadez 826 1028 1854 457,02 0.000 
  4,1% 4,8% 4,4%   
 Riesgo para la delgadez 2330 2513 4843   
  11,5% 11,7% 11,6%   
 Adecuado para la edad 12808 13029 25837   
  63,3% 60,7% 61,9%   
 Sobrepeso 3194 3467 6661   
  15,8% 16,1% 16,0%   
 Obesidad 1084 1441 2525   
  5,4% 6,7% 6,1%   
 TOTAL 20242 21478 41720   
Grupo3 Delgadez 13 21 34 22,4 0.000  
 2,9% 3,9% 3,4% 
  
 
Riesgo para la delgadez 53 50 103 
  
 
 11,7% 9,2% 10,4% 
  
 
Adecuado para la edad 261 307 568 
  
 
 57,5% 56,7% 57,1% 
  
 
Sobrepeso 92 103 195 
  
 
 20,3% 19,0% 19,6% 
  
 
Obesidad 35 60 95 
  
 
 7,7% 11,1% 9,5% 
  
 
TOTAL 454 541 995 
  
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
La Tabla 18 presenta la clasificación del estado de nutrición según el 
indicador IMC en la primera toma, el grupo de edad y el sexo. De su 
observación se puede decir qué: 
 
 El grupo 1(menores de 2 años de edad) muestra mayor proporción 
de niños en riesgo de delgadez y delgadez; y mayor proporción de 
niñas con sobrepeso. 
 
 El grupo 2 (entre 2 y 4,11 años de edad) presenta mayor proporción 





 El grupo 3 (mayores de 5 años de edad) muestra mayor proporción 
de niños con delgadez y obesidad; y mayor proporción de niñas con 
riesgo de delgadez y sobrepeso.  
 
La prueba Chi-cuadrado (p_valor =0) avala la relación entre el indicador 
IMC y sexo en los todos los grupos de edad.  
 
Se omiten los resultados de los análisis de independencia realizados con 
la variable grupo étnico, la prueba Chi-cuadrado avala la independencia 
de esta variable con los indicadores nutricionales a cualquier nivel de 
grupos de edad. 
 
9.2.1.3 Indicadores Antropométricos * Centro zonal 
 
Se presentan a continuación los análisis de independencia entre las 
variables centro zonal y cada uno de los indicadores antropométricos de 
estudio para conocer si existe algún tipo de relación entre ellas. 
 
 Indicador Talla/edad 
 
Tabla 19. Tabla de Contingencia para estado nutricional, según el 
indicador Talla/edad, por centro zonal, en el primer trimestre del año 
2015, regional Bogotá. 
CENTRO ZONAL 










CZ Barrios Unidos 141 274 407 822 
17,2% 33,3% 49,5% 100,0% 
CZ Bosa 714 1588 2791 5093 




CZ Ciudad Bolívar 1475 2386 3679 7540 
19,6% 31,6% 48,8% 100,0% 
CZ Engativá 329 654 1404 2387 
13,8% 27,4% 58,8% 100,0% 
CZ Fontibón 243 437 842 1522 
16,0% 28,7% 55,3% 100,0% 
CZ Kennedy 1015 1979 4137 7131 
14,2% 27,8% 58,0% 100,0% 
CZ Mártires 108 205 413 726 
14,9% 28,2% 56,9% 100,0% 
CZ Rafael Uribe 675 1293 2063 4031 
16,7% 32,1% 51,2% 100,0% 
CZ San Cristóbal  1311 1598 2642 5551 
23,6% 28,8% 47,6% 100,0% 
CZ Santa Fe 298 484 690 1472 
20,2% 32,9% 46,9% 100,0% 
CZ Suba 626 1326 2334 4286 
14,6% 30,9% 54,5% 100,0% 
CZ Tunjuelito 207 328 616 1151 
18,0% 28,5% 53,5% 100,0% 
CZ Usaquén 417 846 1512 2775 
15,0% 30,5% 54,5% 100,0% 
CZ Usme 1018 1595 2631 5244 
19,4% 30,4% 50,2% 100,0% 
TOTAL 
8577 14993 26161 49731 
17,2% 30,1% 52,6% 100,0% 
Fuente: Elaboración propia. 
 
La Tabla 19 presenta la clasificación del estado de nutrición según el 
indicador Talla/edad en la primera toma y el centro zonal. De su 
observación se puede decir con respecto a los estados del indicador: 
 En el estado riesgo de baja talla, se destacan los centros zonales de 
Barrios Unidos y Santa Fe por tener mayor proporción de menores 
en este nivel. 
 
 En el estado retraso en talla, los centros zonales de San Cristóbal y 
Santa Fe muestran mayor proporción de menores. 
 
La prueba Chi-cuadrado (p_valor =0) avala la relación entre el indicador 





Mapa 1. Prevalencia de retraso en talla en niños y niñas de 0 a 5 años 11 
meses de edad, beneficiarios de los HCB-F y CDI-1, Bogotá, 2015. 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 Indicador Peso/edad 
 
La Tabla 20 presenta la clasificación del estado de nutrición según el 
indicador Peso/edad en la primera toma y el centro zonal.  
 
Tabla 20. Tabla de Contingencia para estado nutricional, según el 
indicador Peso/edad, por centro zonal, en el primer trimestre del año 
2015, regional Bogotá. 













































































































7 24 168 569 38 16 822 
,9% 2,9% 20,4% 69,2% 4,6% 1,9% 100,0% 
CZ Bosa 
38 238 1071 3349 341 56 5093 
,7% 4,7% 21,0% 65,8% 6,7% 1,1% 100,0% 
CZ Ciudad 
Bolívar 
71 394 1837 4754 388 96 7540 
,9% 5,2% 24,4% 63,1% 5,1% 1,3% 100,0% 
CZ Engativá 
18 92 480 1633 139 25 2387 
,8% 3,9% 20,1% 68,4% 5,8% 1,0% 100,0% 
CZ Fontibón 
18 62 259 1026 132 25 1522 
1,2% 4,1% 17,0% 67,4% 8,7% 1,6% 100,0% 
CZ Kennedy 
85 434 1664 4445 408 95 7131 
1,2% 6,1% 23,3% 62,3% 5,7% 1,3% 100,0% 
CZ Mártires 
2 24 144 501 44 11 726 
,3% 3,3% 19,8% 69,0% 6,1% 1,5% 100,0% 
CZ Rafael Uribe 
20 157 846 2730 236 42 4031 
,5% 3,9% 21,0% 67,7% 5,9% 1,0% 100,0% 
CZ San Cristóbal 
64 315 1209 3524 361 78 5551 
1,2% 5,7% 21,8% 63,5% 6,5% 1,4% 100,0% 
CZ Santa Fe 
13 67 341 989 56 6 1472 
,9% 4,6% 23,2% 67,2% 3,8% ,4% 100,0% 
CZ Suba 
32 237 1012 2718 239 48 4286 
,7% 5,5% 23,6% 63,4% 5,6% 1,1% 100,0% 
CZ Tunjuelito 
12 52 245 761 64 17 1151 
1,0% 4,5% 21,3% 66,1% 5,6% 1,5% 100,0% 
CZ Usaquén 
14 102 561 1872 196 30 2775 
,5% 3,7% 20,2% 67,5% 7,1% 1,1% 100,0% 
CZ Usme 
67 325 1279 3217 287 69 5244 
1,3% 6,2% 24,4% 61,3% 5,5% 1,3% 100,0% 
TOTAL 
461 2523 11116 32088 2929 614 49731 
,9% 5,1% 22,4% 64,5% 5,9% 1,2% 100,0% 
Fuente: Elaboración propia. 
 
De la observación de la Tabla 20 se puede decir con respecto a los estados 





 En el estado de desnutrición global severa se destacan los centros 
zonales de Usme, San Cristóbal y Kennedy.  
 
 En el estado de desnutrición global se destacan los centros zonales 
de Usme, Kennedy San Cristóbal y Suba. 
 
 En el estado de riesgo de peso bajo para la edad sobresalen los 
centros zonales de Usme, Ciudad Bolívar, Suba, Santa Fe y 
Kennedy. 
 
 El estado de sobrepeso predomina en los centros zonales de 
Fontibón, Usaquén, Bosa, San Cristóbal y Mártires. 
 
 El estado de obesidad se muestra con mayor proporción en los 
centros zonales de Barrios Unidos, Fontibón, Mártires y Tunjuelito. 
 
La prueba Chi-cuadrado (p_valor =0) avala la relación entre el indicador 
Peso /edad y centro zonal.  
 
 Indicador Peso/Talla 
 
 
Tabla 21. Tabla de Contingencia para estado nutricional, según el 
indicador Peso/Talla, por centro zonal, en el primer trimestre del año 
2015, regional Bogotá. 
CENTRO ZONAL 













































































































10 13 70 527 124 35 822 
1,2% 1,6% 8,5% 64,1% 15,1% 4,3% 100,0% 




1,0% 3,1% 10,7% 63,9% 15,3% 5,4% 100,0% 
CZ Ciudad 
Bolívar 
88 260 870 4713 1119 404 7540 
1,2% 3,4% 11,5% 62,5% 14,8% 5,4% 100,0% 
CZ Engativá 
25 93 270 1507 375 102 2387 
1,0% 3,9% 11,3% 63,1% 15,7% 4,3% 100,0% 
CZ Fontibón 
11 30 153 937 255 96 1522 
,7% 2,0% 10,1% 61,6% 16,8% 6,3% 100,0% 
CZ Kennedy 
144 349 993 4425 879 274 7131 
2,0% 4,9% 13,9% 62,1% 12,3% 3,8% 100,0% 
CZ Mártires 
2 22 70 492 101 29 726 
,3% 3,0% 9,6% 67,8% 13,9% 4,0% 100,0% 
CZ Rafael Uribe 
25 96 394 2550 679 205 4031 
,6% 2,4% 9,8% 63,3% 16,8% 5,1% 100,0% 
CZ San 
Cristóbal 
74 172 600 3189 902 407 5551 
1,3% 3,1% 10,8% 57,4% 16,2% 7,3% 100,0% 
CZ Santa Fe 
11 30 137 998 180 56 1472 
,7% 2,0% 9,3% 67,8% 12,2% 3,8% 100,0% 
CZ Suba 
41 152 536 2803 594 144 4286 
1,0% 3,5% 12,5% 65,4% 13,9% 3,4% 100,0% 
CZ Tunjuelito 
10 33 109 704 182 65 1151 
,9% 2,9% 9,5% 61,2% 15,8% 5,6% 100,0% 
CZ Usaquén 
10 54 297 1816 441 147 2775 
,4% 1,9% 10,7% 65,4% 15,9% 5,3% 100,0% 
CZ Usme 
86 255 649 3126 729 335 5244 
1,6% 4,9% 12,4% 59,6% 13,9% 6,4% 100,0% 
TOTAL 
590 1719 5691 31042 7339 2573 49731 
1,2% 3,5% 11,4% 62,4% 14,8% 5,2% 100,0% 
Fuente: Elaboración propia. 
 
La Tabla 21 presenta la clasificación del estado de nutrición según el 
indicador Peso/talla en la primera toma y el centro zonal. De la 
observación de la tabla se puede decir con respecto a los estados del 
indicador: 
 
 En el estado de desnutrición aguda severa sobresalen los centros 





 En el estado de desnutrición aguda se destacan los centros zonales 
de Usme, Kennedy y Engativá. 
 
 En el estado de riesgo de peso bajo para la talla sobresalen los 
centros zonales de Usme, Suba y Kennedy. 
 
 El estado de sobrepeso predomina en los centros zonales de 
Fontibón, Usaquén, Bosa, San Cristóbal, Tunjuelito y Rafael Uribe. 
 
 El estado de obesidad se muestra con mayor proporción en los 
centros zonales de Fontibón, San Cristóbal y Usme.  
 
La prueba Chi-cuadrado (p_valor =0) avala la relación entre el indicador 
Peso /talla y centro zonal.  
 
 Indicador IMC 
 
Tabla 22. Tabla de Contingencia para estado nutricional, según el 






































































CZ Barrios Unidos 
26 74 519 153 50 822 
3,2% 9,0% 63,1% 18,6% 6,1% 100,0% 
CZ Bosa 
209 523 3112 906 343 5093 
4,1% 10,3% 61,1% 17,8% 6,7% 100,0% 
CZ Ciudad Bolívar 
333 859 4543 1266 539 7540 
4,4% 11,4% 60,3% 16,8% 7,1% 100,0% 
CZ Engativá 
118 275 1445 411 138 2387 
4,9% 11,5% 60,5% 17,2% 5,8% 100,0% 
CZ Fontibón 
46 150 923 278 125 1522 
3,0% 9,9% 60,6% 18,3% 8,2% 100,0% 




6,8% 14,2% 60,0% 14,0% 5,0% 100,0% 
CZ Mártires 
27 72 462 122 43 726 
3,7% 9,9% 63,6% 16,8% 5,9% 100,0% 
CZ Rafael Uribe 
112 376 2492 763 288 4031 
2,8% 9,3% 61,8% 18,9% 7,1% 100,0% 
CZ San Cristóbal 
255 582 3099 1051 564 5551 
4,6% 10,5% 55,8% 18,9% 10,2% 100,0% 
CZ Santa Fe 
45 143 973 235 76 1472 
3,1% 9,7% 66,1% 16,0% 5,2% 100,0% 
CZ Suba 
191 505 2733 670 187 4286 
4,5% 11,8% 63,8% 15,6% 4,4% 100,0% 
CZ Tunjuelito 
39 115 696 210 91 1151 
3,4% 10,0% 60,5% 18,2% 7,9% 100,0% 
CZ Usaquén 
59 286 1737 498 195 2775 
2,1% 10,3% 62,6% 17,9% 7,0% 100,0% 
CZ Usme 
316 656 3022 806 444 5244 
6,0% 12,5% 57,6% 15,4% 8,5% 100,0% 
TOTAL 
2258 5629 30038 8369 3437 49731 
4,5% 11,3% 60,4% 16,8% 6,9% 100,0% 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
La Tabla 22 presenta la clasificación del estado de nutrición según el 
indicador IMC en la primera toma y el centro zonal. De su observación se 
puede decir con respecto a los estados del indicador: 
 
 En el estado de delgadez sobresalen los centros zonales de Usme y 
Kennedy y Engativá. 
 
 En el estado de riesgo para la delgadez se destacan los centros 
zonales de Usme, Suba y Kennedy. 
 
 El estado de sobrepeso predomina en los centros zonales de 
Fontibón, Barrios Unidos, San Cristóbal, Tunjuelito y Rafael Uribe. 
 
 El estado de obesidad se muestra con mayor proporción en los 





La prueba Chi-cuadrado (p valor =0) avala la relación entre el indicador 
IMC y centro zonal.  
 
Mapa No. 2. Prevalencia obesidad en niños y niñas de 0 a 5 años 11 meses 
de edad, beneficiarios de los HCB-F y CDI-1, Bogotá, 2015. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
En síntesis, al analizar todos los indicadores antropométricos en conjunto 
con la variable centro zonal, se destacan algunos de éstos por presentar 
en tres de los cuatro indicadores de estudio, mayores proporciones de 
niños clasificados en los niveles superiores o inferiores del peso adecuado. 
 
Los centros zonales que sobresalen por tener mayor proporción de niños 
y niñas beneficiarios en programas de primera infancia: Hogares 
Comunitarios de Bienestar Familiar (HCB - Familiar) y Centros de 
Desarrollo Infantil Institucional (CDI-Institucional), que muestran 






Los centros zonales que se destacan por tener mayor proporción de niños 
y niñas beneficiarios de los programas del ICBF que muestran 
desnutrición severa, desnutrición y riesgo de bajo peso o delgadez son 
Usme y Kennedy; y en riesgo de desnutrición y delgadez, el centro zonal 
de Suba. 
 
En la Tabla 23 que se presenta a continuación se hace un resumen de los 
resultados obtenidos con el análisis de independencia realizado entre la 
variable Indicador Antropométrico y las variables: programa de primera 
infancia, sexo (según el grupo de edad), y la variable centro zonal. 
 
Tabla 23. Tabla resumen de los resultados de las pruebas de 















Grupo 1 y 2 Dependientes Dependientes 
 
Dependientes 
 Grupo 3 Dependientes Independientes 
PESO/ EDAD Grupo 1 y 2 Dependientes Dependientes Dependientes 
PESO/ TALLA Grupo 1 y 2 Dependientes Dependientes Dependientes 
IMC 
Grupo 1 y 2 Dependientes Dependientes 
Dependientes 
Grupo 3 Dependientes Dependientes 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Se puede ver que a excepción del contraste Talla/edad * sexo en el grupo 
3 de edad, todos los otros son estadísticamente significativos, es decir, si 
existe relación entre las variables y por consiguiente, tanto el programa 
de primera infancia de Hogares Comunitarios de Bienestar Familiar (HCB 
- Familiar) y Centros de Desarrollo Infantil Institucional (CDI-
Institucional), como el sexo y el centro zonal, juegan algún papel a la 
hora de clasificar a un menor en alguno de los estados nutricionales, 





9.2.2 Análisis de Proporciones 
 
Ahora el interés se centra en la comparación del estado nutricional desde 
la clasificación antropométrica de los niños y niñas desde dos puntos de 
vista diferentes. Por un lado, al interior de cada uno de los programas, se 
desea conocer la evolución que tuvieron los niños en el transcurso del año 
desde la toma 1 (trimestre I) hasta la toma 4 (trimestre IV).  
 
Por otro lado, se pretende comparar los resultados obtenidos en cada uno 
de los programas de primera infancia: Hogares Comunitarios de Bienestar 
Familiar (HCB) y Centro de Desarrollo Infantil Institucional (CDI) con 
respecto a la clasificación de los niños en los indicadores de nutrición de 
referencia que permitirá dar cumplimiento al objetivo específico 3. 
 
9.2.2.1 Indicador Talla/edad 
 
Tabla 24. Prueba T para estado nutricional, según el indicador Talla 
/edad, por programa y grupo de edad, en el primer y cuarto trimestre 




INICIO (I) FINAL (F) HCB CDI Diferencia 
 medida 
final 
 HCB y CDI   
                                                                                                                                                                                                                                                             
T HCB CDI HCB CDI 
Diferencia 
medida al 





inicio y al 
final               
T 
Grupo1 
Retraso en talla 
1310 154 2151 153 
-17* 0,26 4,92* 
20,5% 24,8% 33,6% 24,6% 
Riesgo de baja talla 
1710 193 1923 234 
-4,26* -7,85* -3,74* 
26,7% 31,1% 30,1% 37,7% 
Talla adecuada para 
la edad 
3375 274 2321 234 
19,36* 7,37* -0,68 
52,8% 44,1% 36,3% 37,7% 





Retraso en talla 
5791 967 6561 841 
-7,76* 3,25* 9,43* 
16,2% 15,9% 18,4% 13,8% 
Riesgo de baja talla 
10689 2127 11444 2201 
-6,05* -1,38* -6,17* 
30,0% 35,0% 32,1% 36,2% 
Talla adecuada para 
la edad 
19157 2989 17632 3041 
11,49* -0,99 -0,72 
53,8% 49,1% 49,5% 50,0% 
TOTAL 35637 6083 35637 6083   
Grupo3 
Retraso en talla 
326 29 311 20 
0,74 1,46 4,88* 
37,2% 24,6% 35,5% 16,9% 
Riesgo de baja talla 
233 41 234 40 
0,04 0,129 -1,56 
26,6% 34,7% 26,7% 33,9% 
Talla adecuada para 
la edad 
318 48 332 58 
-0,69 -1,31 -1,03 
36,3% 40,7% 37,9% 49,2% 
TOTAL 877 118 877 118   
Fuente: Elaboración propia. 
*p<0,05 
 
La Tabla 24 presenta los resultados de la prueba T de Student para 
comparación de proporciones de acuerdo a la clasificación del estado de 
nutrición según el indicador Talla/edad en la toma 1 – toma 4. De la 
observación de la tabla se puede decir qué: 
 
 Comparación al interior de cada programa según el grupo de edad 
 
 HCB:  
Grupo 1 (menores de 2 años): Disminución en la proporción de los 
menores clasificados en la talla adecuada. 
Grupo 2 (menores entre 2 y 4,11 meses): Disminución en la proporción 
de los menores clasificados en la talla adecuada. 
Grupo 3 (mayores de 5 años): No hay diferencias estadísticamente 






Grupo 1 (menores de 2 años): Disminución en la proporción de los 
menores clasificados en la talla adecuada. 
Grupo 2 (menores entre 2 y 4,11 meses): Disminución en la proporción 
de los menores clasificados en retraso de talla. 
Grupo 3 (mayores de 5 años): No hay diferencias estadísticamente 
significativas entre la toma 1 y la toma 4. 
 
 Comparación entre programas según el grupo de edad 
 
Grupo 1 (menores de 2 años): el programa CDI muestra menor 
proporción de niños clasificados en retraso en talla, HCB (33,6%); CDI 
(24,6%) 
Grupo 2 (menores entre 2 y 4,11 meses): El programa CDI muestra 
menor proporción de niños clasificados en el nivel retraso en talla, HCB 
(18,4%) y CDI (13,8%).  
Grupo 3 (mayores de 5 años): El programa CDI muestra menor 
proporción de niños clasificados en el nivel retraso en talla, HCB (35,5%) 
y CDI (16,9%).  
 
9.2.2.2 Indicador Peso/edad 
 
Tabla 25. Prueba T para estado nutricional, según el indicador Peso 
/edad, por programa y grupo de edad, en el primer y cuarto trimestre 








 HCB y CDI   
                                                                                                                                                                                                                                                             
T 
HCB CDI HCB CDI 
Diferencia 
medida al 





inicio y al 





53 3 5 4 
5,92* -0,23 -1,6 
,8% ,5% ,1% ,6% 











 HCB y CDI   
                                                                                                                                                                                                                                                             
T 
HCB CDI HCB CDI 
Diferencia 
medida al 





inicio y al 
final               
T 
3,4% 4,0% 1,1% 3,4% 
Riesgo de peso bajo 
para la edad 
1106 147 638 114 
7,36* 2,29* -5,25* 
17,3% 23,7% 10,0% 18,4% 
Peso adecuado para 
la edad 
4181 399 4505 435 
-6,06* -2,14* 0,2 
65,4% 64,3% 70,4% 70,0% 
Sobrepeso 
635 35 936 45 
-8,12* -1,15 6,56* 
9,9% 5,6% 14,6% 7,2% 
Obesidad 
204 12 242 2 
-1,84 2,71* 10,78* 
3,2% 1,9% 3,8% ,3% 




348 19 73 6 
13,84* 2,46* 2,13* 
1,0% ,3% ,2% ,1% 
Desnutrición global 
1961 226 648 166 
26,4* 3,13* -4,1* 
5,5% 3,7% 1,8% 2,7% 
Riesgo de peso bajo 
para la edad 
8210 1387 5054 1264 
30,38* 2,67* -11,95* 
23,0% 22,8% 14,2% 20,8% 
Peso adecuado para 
la edad 
22817 4141 26419 4286 
-29,03* -2,87* 5,72* 
64,0% 68,1% 74,1% 70,5% 
Sobrepeso 
1938 279 2991 321 
-15,82* -2,5 9,6* 
5,4% 4,6% 8,4% 5,3% 
Obesidad 
363 31 452 40 
-3,75* -1,42 4,89* 
1,0% ,5% 1,3% ,7% 
Total 35637 6083 35637 6083  
Fuente: Elaboración propia. 
*p<0,05 
 
La Tabla 25 presenta los resultados de la prueba T de Student para 
comparación de proporciones de acuerdo a la clasificación del estado de 
nutrición según el indicador Peso/edad en la toma 1 – toma 4. De la 





 Comparación al interior de cada programa según el grupo de edad 
 
 HCB:  
Grupo 1 (menores de 2 años): Disminución en la proporción de los 
menores clasificados con déficit de nutrición (desnutrición global severa, 
desnutrición global y riesgo de peso bajo para la edad). 
Grupo 2 (menores entre 2 y 4,11 meses): Disminución de la proporción 
de menores clasificados con déficit de nutrición (desnutrición global 
severa, desnutrición global y riesgo de peso bajo para la edad). 
 
 CDI: 
Grupo 1 (menores de 2 años): Disminución de la proporción en los 
menores clasificados en los niveles de riesgo de peso bajo para la edad y 
con obesidad. 
Grupo 2 (menores entre 2 y 4,11 meses): Disminución de la proporción 
de menores clasificados con déficit de nutrición (desnutrición global 
severa, desnutrición global y riesgo de peso bajo para la edad). 
 
 Comparación entre programas según el grupo de edad 
 
Grupo 1 (menores de 2 años): el programa CDI muestra menor 
proporción de niños clasificados en sobrepeso HCB (14,6%), CDI (7,2%) 
y en obesidad HCB (3,8%), CDI (0,3%). 
Grupo 2 (menores entre 2 y 4,11 meses) El programa CDI muestra menor 
proporción de niños clasificados en el nivel de desnutrición global severa 
HCB (0,2%) y CDI (0,1%); peso adecuado para la edad HCB (74,1%) y 
CDI (70,5%); sobrepeso HCB (8,4%) y CDI (5,3%); obesidad HCB 
(1,3%) y CDI (0,7%). 
 





Tabla 26. Prueba T para estado nutricional, según el indicador Peso 
/talla, por programa y grupo de edad, en el primer y cuarto trimestre 





INICIO (I) FINAL (F) HCB CDI Diferencia 
 medida 
final 
 HCB y CDI   
                                                                                                                                                                                                                                                             
T HCB CDI HCB CDI 
Diferencia 
medida al 
inicio y al 




inicio y al 





104 0 5 1 
9,27* -1,11 -0,544 
1,6% 0,0% ,1% ,2% 
Desnutrición aguda 
223 10 45 8 
11,95* 0,44 -2,83* 
3,5% 1,6% ,7% 1,3% 
Riesgo de peso bajo 
para la talla 
676 59 188 34 
17,56* 2,68* -2,77* 
10,6% 9,5% 2,9% 5,5% 
Peso adecuado para 
la talla 
3666 419 2471 415 
21,54* 0,26 -14,2* 
57,3% 67,5% 38,6% 66,8% 
Sobrepeso 
1177 101 2026 128 
-17,56* -1,95 6,43* 
18,4% 16,3% 31,7% 20,6% 
Obesidad 
549 32 1660 35 
-26,72* -0,311 19* 
8,6% 5,2% 26,0% 5,6% 




466 17 73 6 
16,89* 1,05 1,93 
1,3% ,3% ,2% ,1% 
Desnutrición aguda 
1424 56 300 27 
25,35* 2,54* 4,34* 
4,0% ,9% 1,0% ,5% 
Riesgo de peso bajo 
para la talla 
4425 509 1542 341 
34,5* 2,96* 4,99* 
12,4% 8,4% 5,0% 6,9% 
Peso adecuado para 
la talla 
22443 4385 17040 3511 
19,36* 2,3 -21,25* 
63,0% 72,1% 55,6% 70,6% 
Sobrepeso 
5088 935 7692 899 
-34,9* -3,77* 11,86* 
14,3% 15,4% 25,1% 18,1% 
Obesidad 
1791 181 3992 190 
-35,69* -2,29 27,68* 
5,0% 3,0% 13,0% 3,8% 
TOTAL 35637 6083 30639 4974  






La Tabla 26 presenta los resultados de la prueba T de Student para 
comparación de proporciones de acuerdo a la clasificación del estado de 
nutrición según el indicador Peso/talla en la toma 1 – toma 4. De la 
observación de la tabla se puede decir qué: 
 
 Comparación al interior de cada programa según el grupo de edad 
 
 HCB:  
Grupo 1 (menores de 2 años): Disminución en la proporción de los 
menores clasificados con déficit de nutrición (desnutrición aguda severa, 
desnutrición aguda y riesgo de peso bajo para la talla) y la proporción de 
los menores clasificados con peso adecuado para la talla. 
Grupo 2 (menores entre 2 y 4,11 meses): Disminución en la proporción 
de menores clasificados con déficit de nutrición (desnutrición aguda 
severa, desnutrición aguda y riesgo de peso bajo para la talla) y la 
proporción de los menores clasificados en peso adecuado para la edad. 
 
 CDI: 
Grupo 1 (menores de 2 años): Disminución en la proporción en los 
menores clasificados en los niveles de riesgo de peso bajo para la talla. 
Grupo 2 (menores entre 2 y 4,11 meses): Disminución en la proporción 
de menores clasificados en desnutrición aguda, riesgo de peso bajo para 
la talla y peso adecuado para la talla. 
 
 Comparación entre programas según el grupo de edad 
 
Grupo 1 (menores de 2 años): el programa CDI muestra menor 
proporción de niños clasificados en sobrepeso HCB (31,7%), CDI (20,6%) 
y en obesidad HCB (26,0%), CDI (5,6%). 
Grupo 2 (menores entre 2 y 4,11 meses) El programa CDI muestra menor 
proporción de niños clasificados en el nivel de desnutrición aguda HCB 




HCB (13,0%) y CDI (3,8%); y mayor proporción de niños clasificados en 
riesgo de peso bajo para la talla HCB (5,0%) y CDI (6,9%) 
9.2.2.4 Indicador IMC 
 
Tabla 27. Prueba T para estado nutricional, según el indicador IMC, por 






INICIO (I) FINAL (F) HCB CDI Diferencia 
 medida 
final 
 HCB y CDI   
                                                                                                                                                                                                                                                             
T HCB CDI HCB CDI 
Diferencia 
medida al 
inicio y al 




inicio y al 




359 11 57 6 
15,12* 1,2 -2,4 
5,6% 1,8% ,9% 1,0% 
Riesgo para la delgadez 
631 52 185 28 
16,34* 2,8 -1,86 
9,9% 8,4% 2,9% 4,5% 
Adecuado para la edad 
3256 377 2073 366 
21,6* 0,38 -12,8* 
50,9% 60,7% 32,4% 58,9% 
Sobrepeso 
1379 134 1874 163 
-10,03* -1,9 1,67 
21,6% 21,6% 29,3% 26,2% 
Obesidad 
770 47 2206 58 
-31,24* -1,07 19,26* 
12,0% 7,6% 34,5% 9,3% 
TOTAL 6395 621 6395 621  
Grupo2 
Delgadez 
1788 66 421 33 
29,44* 3,71* 2,22 
5,0% 1,1% 1,2% ,5% 
Riesgo para la delgadez 
4395 448 1853 343 
33,8* 4,02* -0,41 
12,3% 7,4% 5,2% 5,6% 
Adecuado para la edad 
21589 4248 18963 4267 
20* -0,36 -8,71* 
60,6% 69,8% 53,2% 70,1% 
Sobrepeso 
5557 1104 9298 1187 
-34,79* -1,97 3,92* 
15,6% 18,1% 26,1% 19,5% 
Obesidad 
2308 217 5102 253 
-34,39* -1,7 11,02* 
6,5% 3,6% 14,3% 4,2% 
TOTAL 35637 6083 35637 6083  
Grupo3 
Delgadez 
30 4 9 0 
3,43* 2,03 8,03* 
3,4% 3,4% 1,0% 0,0% 
Riesgo para la delgadez 
88 15 57 7 
2,66* 1,81 0,6 




Adecuado para la edad 
482 86 457 94 
1,21 -1,23 -15,9* 
55,0% 72,9% 52,1% 79,7% 
Sobrepeso 
184 11 227 15 
-2,42 -0,83 9,14* 
21,0% 9,3% 25,9% 12,7% 
Obesidad 
93 2 127 2 
-2,46 0 18,81* 
10,6% 1,7% 14,5% 1,7% 
TOTAL 877 118 877 118  
Fuente: Elaboración propia. 
*p<0.05 
 
La Tabla 27 presenta los resultados de la prueba T de Student para 
comparación de proporciones de acuerdo a la clasificación del estado de 
nutrición según el indicador IMC en la toma 1 – toma 4. De la observación 
de la tabla se puede decir qué: 
 
 Comparación al interior de cada programa según el grupo de edad 
 
 HCB:  
Grupo 1 (menores de 2 años): Disminución en la proporción de los 
menores clasificados en delgadez, riesgo para la delgadez y la proporción 
de los menores clasificados con peso adecuado para la edad. 
Grupo 2 (menores entre 2 y 4,11 meses): Disminución en la proporción 
de los menores clasificados en delgadez, riesgo para la delgadez y peso 
adecuado para la edad. 
Grupo 3 (mayores de 5 años): Disminución en la proporción de los 
menores clasificados en delgadez, riesgo para la delgadez 
 
 CDI: 
Grupo 1 (menores de 2 años): Disminución en la proporción en los 
menores clasificados en el nivel de riesgo para la delgadez. 
Grupo 2 (menores entre 2 y 4,11 meses): Disminución en la proporción 




Grupo 3 (mayores de 5 años): Disminución en la proporción de los 
menores clasificados en delgadez. 
 
 Comparación entre programas según el grupo de edad 
 
Grupo 1 (menores de 2 años): el programa CDI muestra menor 
proporción de niños clasificados en obesidad HCB (34,5%), CDI (9,3%). 
 
Grupo 2 (menores entre 2 y 4,11 meses): El programa CDI muestra 
menor proporción de niños clasificados en el nivel de delgadez HCB 
(1,2%) y CDI (0,5%);  sobrepeso HCB (26,5%) y CDI (19,5%); obesidad 
HCB (14,3%) y CDI (4,2%). 
 
Grupo 3 (mayores de 5 años): El programa CDI disminuye la proporción 
de niños clasificados en el nivel de delgadez HCB (1%) y CDI (0,0%);  
muestra una menor proporción de niños clasificados en sobrepeso HCB 
(25,9%) y CDI (12,7%); obesidad HCB (14,5%) y CDI (1,7%). 
 
Como conclusión de estos análisis y mirando en conjunto los indicadores 
antropométricos considerados en este estudio en cada uno de los 
programas del ICBF, se puede decir respecto a las diferencias en las 
proporciones calculadas en el cuarto trimestre con relación a las 
calculadas en el primer trimestre para cada uno de ellos lo siguiente: 
 
 Programa: Hogares Comunitarios de Bienestar Familiar (HCB) 
 
Los resultados que se pueden apreciar con relación a los niños y niñas 
beneficiarios de este programa en los centros zonales de la regional 
Bogotá durante el año 2015 son: 
 Disminución estadísticamente significativa en las proporciones de 
niños y niñas menores de 4,11 años clasificados en la talla adecuada 





 Disminución estadísticamente significativa en las proporciones de 
los niveles de déficit nutricional  en los niños y niñas menores de 
4,11 años, en el indicador peso/edad.  
 
 Disminución estadísticamente significativa en las proporciones de 
los niveles de déficit nutricional y peso adecuado en los niños y 
niñas menores de 4,11 años con relación al indicador peso/talla. 
 
 Disminución estadísticamente significativa en las proporciones de 
los estados de delgadez, riesgo de delgadez, y adecuado para la 
edad en los niños y niñas menores de 4,11; y de los estados de 
delgadez y riesgo de delgadez en los mayores de 5 años con relación 
al indicador IMC. 
 
 Programa: Centro de Desarrollo Infantil Institucional (CDI) 
 
Con respecto a los niños y niñas beneficiarios de este programa en los 
centros zonales de la regional Bogotá durante el año 2015 se pueden 
advertir los siguientes resultados: 
 
 Disminución estadísticamente significativa en las proporciones de 
niños y niñas menores de 2 años clasificados en talla adecuada y 
en la proporción de niños y niñas con edades entre 2 y 4,11 años 
clasificados en el estado retraso de talla con relación al indicador 
talla/edad. 
 
 Disminución estadísticamente significativa en las proporciones de 
niños y niñas menores de 2 años clasificados en los niveles riesgo 
de peso bajo y obesidad; y en las proporciones de niños y niñas con 
edades entre 2 y 4,11 años clasificados en todos los niveles de 





 Disminución estadísticamente significativa en la proporción de niños 
y niñas menores de 2 años clasificados en el estado riesgo de peso 
bajo; y la proporción de niños y niñas con edades entre 2 y 4,11 
años clasificados en los estados de desnutrición aguda, riesgo de 
peso baja y peso adecuado, en relación con el indicador peso/talla.  
 
 Disminución estadísticamente significativa en las proporciones del 
estado de delgadez para los niños y niñas mayores de 2 años, y del 
estado de riesgo de delgadez en los menores de 5 años con relación 

















10. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
La nutrición, “tiene efectos profundos en la salud durante todo el ciclo de 
la vida humana y está indisolublemente vinculada con el desarrollo 
cognitivo y social especialmente en la primera infancia”19.  
 
Este estudio identificó al evaluar el estado nutricional de los niños que 
ingresaron en el 2015 a los programas de ICBF (HCB-F – CDI-I) que entre 
el 45% y 60 % presentó alteraciones nutricionales. Este hallazgo podría 
estar relacionado con el hecho que los niños que ingresan a estos 
programas pertenecen a los puntajes bajos del Sistema de Identificación 
de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales (SISBEN) 57.21 (nivel 
1 y 2) y a familias víctimas de hechos violentos asociados al conflicto 
armado identificadas a través de la Estrategia para la Superación de la 
Pobreza Extrema – Red UNIDOS 27 28. Estudios realizados en el país64,65 
han mostrado que las mayores prevalencias de inseguridad alimentaria 
se presentan en los departamentos con más proporción de población en 
situación de pobreza, en la zona rural y entre las personas clasificadas en 
el nivel 1 del SISBEN.  
 
El 20,9% de los niños menores de 2 años, el 16,2% entre 2 y 5 años y el 
37,5% de mayores de 5 años inscritos en estos programas, presentaron 
al ingreso, retraso en la talla, lo que estaría de acuerdo con  la ENSIN 
201022, que identificó que el retraso en talla en los niños menores de cinco 
años, es uno de los mayores problemas nutricionales sobre todo por las 
diferencias que se presentan entre el estrato socioeconómico medido por 
los niveles de SISBEN. Es así como en la población de SISBEN 1 el 
porcentaje de niños es casi el doble que en el nivel 4 o más, de igual 
forma en los hogares en los que las madres no tenían ningún nivel 
educativo el número de niños con desnutrición crónica fue cuatro veces 





La desnutrición global en Colombia para el 2015 en niños menores de 5 
años era del 3,4% considerada baja a nivel internacional22, en esta 
investigación en menores de 2 años fue igualmente de 3,4%, sin embargo 
se eleva a 5,2% en niños entre 2 y 4 años. Aunque la FAO66, en el 
panorama nutricional en América Latina y el Caribe 2005 -2012, mostró  
que países como Colombia habían tenido avances importantes en este 
indicador y que solo en Haití (18,9%), Guatemala (13%) y Guyana 
(11,1%) se encontraban prevalencias de dos dígitos de desnutrición 
global, encontrar en Colombia en el 2015, aun estas cifras podría estar 
indicando un recrudecimiento del problema nutricional.  
 
En Colombia, la prevalencia de inseguridad alimentaria en el hogar, según 
la ENSIN-200567, fue de 40,8 % y, según la ENSIN-201022, de 41,7 %, 
así mismo 1 de cada 6 niños de 1 a 4 años y 1 de cada 6 mujeres 
embarazadas presentaron anemia, en mayor proporción en el área rural 
y en la población clasificada con niveles 1 y 2 del SISBEN. Es este estudio 
no se tenía la variable seguridad alimentaria pero dados los resultados de 
la ENSIN podría pensarse que esta variable también está teniendo 
influencia en los resultados de la situación nutricional de los niños dado 
su nivel del SISBEN 1 y 2. 
 
La ENSIN22 muestra otra cara del problema de nutrición y son las prácticas 
alimentarias inadecuadas en los niños menores de 2 años, lactancia 
materna exclusiva de una duración de 2.2 meses en el 2005 a 1,8 meses 
en el 2010, estancamiento en la lactancia materna total 14,9 meses; 
alimentos complementarios a la leche materna se realiza de forma precoz 
y la calidad de la dieta deficitaria. En el Sistema de Vigilancia de 
Alimentación y nutrición de Bogotá registra datos similares que 
corroboran la realidad de la ciudad donde en el año 2014 se registró 3 
meses como promedio de tiempo de lactancia materna exclusiva sin 
avance desde (año 2010, 3 meses)68. Este estudio no se aparta de este 
panorama pues los niños son amamantados de forma exclusiva en 
promedio 1,17 meses, con máximo tiempo de lactancia de 8 meses y con 




meses, solo el 10%, se acercan a la recomendación de la OMS, (6 meses 
de lactancia exclusiva).  
 
Es necesario entonces promover la lactancia materna, dado que los 
metanálisis69 indican que la lactancia materna protege contra las 
infecciones infantiles y la maloclusión, aumenta la inteligencia y 
probablemente reduce el sobrepeso y la diabetes. Factor protector en el 
estado de nutrición de los niños y niñas que se promueve mediante el 
Plan decenal de lactancia materna, Plan Nacional de Seguridad 
alimentaria y nutricional, desde las recomendaciones de la OMS y UNICEF.  
 
Es así que las alteraciones nutricionales por déficit encontradas en los 
niños beneficiarios al inicio del primer trimestre del año en los programas 
estudiados HCB-F y CDI-I, fueron alto porcentaje de retraso en el 
crecimiento siendo más evidente en los niños menores de dos años y en 
los mayores de cinco años de edad, en el caso de la desnutrición global, 
desnutrición aguda y delgadez, según indicadores trazadores para la 
edad, se encontró de los tres grupos de edad, mayores afectación en los 
niños mayores de cinco años; situación que supera los resultados 
reportados por la ENSIN 2010, en la Ciudad de Bogotá, 16,4% retraso en 
talla, Colombia, 13,2% retraso en talla y 3,4 desnutrición global y, en 
niños y niñas menores de cinco años; y que como país los indicadores son 
similares en América Latina y el Caribe (año 2011), donde se presentó en 
los niños menores de cinco años, 13,4% retraso en el crecimiento 
(Indicador Talla Edad (-2)), y en los Países de Bajos y medianos Ingresos, 
la prevalencia del retraso en el crecimiento en niños menores de 5 años 
fue del 26 %, lo cual represento una disminución del 40 % en 1990 y el 
32 % en 200518. 
 
Las condiciones sociales y económicas en las que los niños y niñas de 
estos programas nacen, crecen y viven, también determinan el estado de 
salud y nutrición, pues si bien es conocido que la estatura de un sujeto 
viene determinada en los genes y su adecuada expresión, también, 




la talla del niño y adolescente es un buen indicador de la calidad del 
ambiente en el cual ha vivido, correlacionándose claramente con el nivel 
socioeconómico y con el grado de desarrollo del país73.  Estudios han 
mostrado la relación entre pobreza y enfermedad, comprobando que la 
desnutrición y la pobreza durante los primeros periodos de la vida, 
constituyen las principales causantes, tanto de la elevada mortalidad 
temprana (50% de las muertes antes de 15 años de vida), como de los 
daños permanentes en los que sobrevivían.70 En Latinoamerica la pobreza 
es la causa subyacente más importante de los problemas nutricionales de 
la infancia, expresada en la falta de una alimentación adecuada, la 
ausencia de agua potable, las bajas coberturas en educación, los 
inadecuados servicios de salud, los bajos ingresos de las familias y la 
presencia del conflicto armado en varios países de la región71. 
 
Es por ello que cobra relevancia en el País, los programas de atención 
integral a la primera infancia, desde la normatividad, ley 1098 de 200672, 
establece como un derechos de los niños y niñas en Colombia, a la vida y 
a la calidad de vida y a un ambiente sano (artículo 17) y al desarrollo 
integral en la primera infancia (artículo 29).   
 
En  este estudio se encontró una mayor proporción de niños con 
sobrepeso y obesidad en las localidades de Fontibón, San Cristóbal, Rafael 
Uribe y Tunjuelito, con desnutrición severa, desnutrición y riesgo de bajo 
peso o delgadez en Usme y Kennedy y en riesgo de desnutrición y 
delgadez en Suba. Algunos autores han identificado que las zonas sociales 
más deprimidas y con poco acceso a alimentos sanos y educación 
nutricional, tienden a presentar cada vez mayores índices en sobrepeso y 
obesidad, debido a que las políticas y programas sobre estilos de vida 
saludables no llegan a toda la población.73 Según los datos de la 
Administración Distrital de Bogotá7475 las localidades con mayor  índice de 
pobreza, las peores condiciones ambientales y el mayor número de 
habitantes, son Ciudad Bolívar (83.389 hogares en estrato 1), Kennedy 
(3190), Bosa (12.178), San Cristóbal (8210), Suba (2092), Usme 





Los resultados de esta investigación sugieren que los niños presentan 
mayores prevalencias de déficit nutricional (desnutrición global, 
desnutrición aguda, delgadez, retraso en el crecimiento) y exceso en el 
peso (Sobrepeso y Obesidad), en comparación con las niñas. Resultados 
similares han mostrado otros estudios en Latinoamérica con poblaciones 
de la misma edad, en Paraguay 201476 se encontró mayor prevalencia de 
desnutrición global y desnutrición crónica en el sexo masculino y una 
mayor prevalencia de desnutrición aguda en el sexo femenino. En 
Nicaragua77 menor porcentaje de desnutrición en las mujeres. En Bolivia 
78  mayor incidencia de talla baja en niños con 68%. En Perú 79 la 
desnutrición crónica afecta más a los niños que a las niñas 18,8% (IC95% 
16,3–21,1) frente a 16,6% (IC95% 14,5–19,1), con una diferencia de 2,1 
puntos porcentuales. 
 
Adicional a los anteriores un estudio realizado en Caldas con los niños 
menores de 5 años del SISBEN también mostró una mayor proporción de 
niños con retraso en el crecimiento (talla/edad) comparada con las 
niñas80. 
 
El sobrepeso y la obesidad según el indicador peso-talla en este estudio 
mostró para el grupo de menores de 2 años 18,2% y 8,3%, para el grupo 
de 2 y 4 años 14,5% y 4,7% y para los mayores de 5 años el indicador 
IMC 19,6% y 9,5%. Estos resultados demuestran lo que hoy se conoce 
como doble carga nutricional en la que coexisten los problemas por déficit 
y por exceso en todas las edades. Como lo describe del Castillo81 los 
problemas nutricionales en Latinoamérica registran un mosaico 
epidemiológico nutricional que demanda soluciones integrales alternas, 
que apunten a las causas estructurales de estas situaciones, muchas de 
ellas instaladas desde hace décadas en los perfiles alimentarios y 
nutricionales de los países, afectando la calidad de vida de los niños, en 





Este estudio indicó de manera general comparando los niños que 
ingresaron a los CDI-I y a los HCB-F un mayor porcentaje de niños en  
situación nutricional adecuada (indicadores peso edad, peso talla e IMC) 
que ingresaron a  los CDI-I sin dejar de notar que un porcentaje 
importante presenta también alteraciones nutricionales. 
 
Esto podría en parte explicarse porque en los CDI-I se aporta el 70% de 
recomendaciones nutricionales diarias por grupos de edad28 se encuentra 
con mayor personal calificado en cada una de las áreas de atención y en 
los niños que participan de los HCB está entre el 65 -70% de las 
recomendaciones diarias de energía y nutrientes27, con una sola persona 
en cada unidad de atención con baja o solo calificación en el área 
pedagógica; si bien esta investigación evaluó el año 2015 no puede 
perderse de vista que es posible que los niños lleven más años inscritos 
en los programas y  pueda ser esta una explicación de este hallazgo. 
 
En esta investigación al comparar las proporciones de niños con 
indicadores adecuados al inicio del año y al final en cada programa se 
encontró que esta proporción aumentó en forma significativa en ambas 
modalidades (HCB-F Y CDI-I) en los grupos de edad 1 y 2 con el indicador 
peso-edad. Esto podría estar indicando que los niños están recibiendo 
aportes nutricionales que permiten un aumento y/o mejoramiento de 
peso, sumado a que el peso es la medida antropométrica más sensible a 
los cambios nutricionales y ante una intervención resulta positivamente. 
Sin embargo al evaluar lo sucedido con el indicador talla edad que es el 
que determina el crecimiento longitudinal de los menores podría pensarse 
que los programas no han tenido suficiente impacto, puesto que en los 
HCB F aumento la proporción de niños con retraso en la talla en los grupos 
1 y 2 y aunque disminuyó en el grupo 3 esta disminución no fue 
significativa. En los CDI-I la proporción se mantuvo igual en el grupo 1, 
disminuyó en el grupo 2 en forma significativa y disminuyó en el grupo 3 
pero no significativamente. En este estudio se evidencia que los niños que 
participan en estos programas aún están lejos de alcanzar la meta 




8% los niños menores de 5 años, de la línea base 1990: 26.1%”, como 
parte de los Objetivos de desarrollo del Milenio 2015.  
 
Es importante reconocer en esta investigación que al evaluar los 
indicadores de desnutrición global severa, desnutrición global y riesgo de 
peso bajo, a través del peso edad,  la proporción disminuyó comparando 
la primera y cuarta medición en los grupos evaluados 1 y 2. Hallazgo 
similar que se había encontrado en la evaluación de impacto del programa 
de hogares comunitarios en 201283, donde se encontró solo efectos 
positivos en el grupo de 25 a 48 meses de edad, en  desnutrición global. 
Esto de alguna manera sugiere el interés desde los ejecutores de los 
programas al centrar su atención en los niños que desde su ingreso 
presentan dichos indicadores y está definido por la ruta de la atención a 
la malnutrición por déficit84 del ICBF. Para este caso los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio proponían “reducir al 3% los niños menores de 5 
años con desnutrición global (peso edad)”, en 2010 la cifra fue de 3,4%. 
A nivel mundial, la prevalencia de desnutrición global (bajo peso para la 
edad) ha disminuido del 25% en 1990 al 16% en la actualidad – una 
reducción del 37%85. 
 
Con  el indicador IMC se puede apreciar en la clasificación nutricional 
“sobrepeso” y “obesidad” una tendencia ascendente en el periodo de 
estudio; en cada toma de datos antropométricos, se va incrementando el 
número de niños y niñas en todos los grupos de edad, en estos niveles, 
mostrando en la última medida, respecto a la primera, que aumenta entre 
el 4% y el 12% el exceso, al parecer situación que se exacerba por el 
retraso y riesgo de baja talla que se encuentra también en estos grupos 
y el mejoramiento del peso en cada toma, insumos para el cálculo de este 
indicador. De igual forma en una evaluación de impacto del programa 
Jardines Sociales y Centros de desarrollo infantil en el 201286, se encontró 
como resultado consistente, a favor del programa sobre peso para la edad 
y obesidad.  Situación encontrada en el País y que llama la atención en la 
ENSIN en menores de cinco años, ya que ha mostrado un comportamiento 
de prevalencias de obesidad sostenidas a lo largo del tiempo: en 1995 de 




encontrándose con más frecuencia en Bogotá D.C. En Latinoamérica y El 
Caribe, en el caso de los niños menores de 5 años, el aumento de la 
prevalencia del sobrepeso en la región ha sido constante durante los 
últimos 25 años. Mientras que en el año 1990 afectaba al 6,5% de los 
prescolares, para el año 2010 había llegado al 7,1% y se estima que para 
el 2015 alcance al 7,3% de los niños de la región66. A nivel mundial la 
UNICEF85 en el 2011, expuso que los niños y niñas menores de 5 años 
con Sobrepeso, equivale a 7%, y prosiguen su aumento en todas las 
regiones; en países de altos ingresos (8%) que en los países de ingresos 
bajos (4%) Uauy y col desde el 2001  ya habían advertido sobre la 
tendencia hacia un aumento progresivo de la obesidad en Latinoamerica 
y el potencial de los programas de alimentación complementaria para 
agravar esta epidemia, así como las dificultades de estos programas para 
erradicar la desnutrición.87 
 
Problema que  en una aproximación a los determinantes de la doble carga 
nutricional en Colombia, en sus conclusiones el Observatorio de la 
Seguridad nutricional y alimentaria de Colombia8877, donde precisa que 
es importante considerar que los beneficiarios de programas de apoyo 
alimentario son personas con menores ingresos y sus dietas  
probablemente tendrán una mayor carga de alimentos densos en calorías, 
pues son de más bajo costo. Esto obliga a pensar, entre otros aspectos, 
acerca del tipo de alimento y el contenido nutricional del apoyo 
alimentario entregado.  
 
Condición de exceso (Sobrepeso y obesidad) y déficit (riesgo y retraso en 
crecimiento), que se  encuentra en el estudio en prevalencias altas, al 
inicio y en el trascurso de la intervención del año 2015, en niños y niñas 
usuarios de los programas CDI-I y HCB-F, doble carga de malnutrición, 
situación que en otros  estudios16,46,19,88 a nivel mundial y país se ha 
venido identificando en el mismo grupo de edad, aumento de la 
coexistencia entre estas dos condiciones nutricionales, cada vez más 





Si bien los programas en primera infancia en Colombia, se establecieron 
para dar respuesta a la necesidades de los niños y niñas en “alto riesgo 
de abandono o desnutrición”27, población “pobre en zonas urbanas y 
núcleos rurales”27, y que a hoy, se encuentran en transición a Centros de 
Desarrollo Infantil, desde la estrategia “de 0 a siempre”60, impulsada para 
la atención del “desarrollo integral de la primera infancia”60; es importante 
pensar y evaluar  el impacto que desde el componente de salud y nutrición 
se pretende lograr, ya que los niños y niñas que ingresan a este tipo de 
programas presentan alta prevalencia de déficit en talla y déficit y exceso 
en peso en todos los grupos de edad; y en el trascurso de la intervención 
se evidencia que disminuye la prevalencia en déficit de peso 
significativamente, y desmejoran o se mantiene su condición de retraso 
en talla, riesgo de baja talla y exceso de peso (sobrepeso y obesidad).  
 
Esto se puede explicar porque la malnutrición hoy requiere políticas 
públicas integrales que abarque no solo el tema de consumo e ingesta de 
alimentos, de prácticas y hábitos alimentarias y estilos de vida saludable 
en la población, sino que se impulse la seguridad alimentaria en el hogar 
en los territorios, desde todos los ejes: disponibilidad, acceso, consumo, 
aprovechamiento e inocuidad; con implementación y el desarrollo de la 
Política Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional en el país,  que 
impacte con acciones efectivas en los determinantes estructurales e 
intermedios.  
 
Limitaciones del estudio: El aplicativo Cuéntame, cuenta con 
limitaciones para la revisión de otras variables que se constituyen en 
determinantes en salud estructurales e intermedios entre ellos la 
seguridad alimentaria, la atención primaria en salud y la situación social 
que podrían explicar también la situación nutricional encontrada para esta 
población; además las unidades de atención y/o las entidades 











-  La población infantil beneficiaria, espejo de la situación nutricional que 
viven los niños y niñas de Colombia, hijos de familias de nivel de SISBEN 
1 y 2 (HCB) y en condición de pobreza y vulnerabilidad (CDI-I); que al 
ingreso de los programas de HCB-F y CDI-I, presentan alta prevalencia 
de deficiencias nutricionales expresadas en los resultados de los 
indicadores antropométricos, retraso en crecimiento en todos los grupos 
de edad, desnutrición global en los menores de dos años y desnutrición 
aguda en menores entre 2 a 4,11 años de edad y delgadez en el grupo 
de niños mayores de 5 años de edad. 
  
- Los niños y niñas menores de cinco años que ingresan a los programas 
de Hogares comunitarios de bienestar modalidad familiar y Centros de 
Desarrollo Infantil modalidad institucional, aumentan su peso, en relación 
a la edad y la talla, en comparación entre la primera y cuarta toma de 
datos antropométricos para la edad. 
 
- El crecimiento longitudinal medido, desde el indicador Talla para la edad, 
en los niños y niños beneficiarios menores de 5 años de edad, en los 
programas estudiados, no logra impactarse positivamente en el trascurso 
del año de intervención desde los componentes de salud y nutrición. 
 
- Es evidente el aumento elevado de la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad,  en la población beneficiaria de los programas HCB-F y CDI-I, 
durante el trascurso del año 2015, en comparación entre la primera y 








- Es relevante que se fortalezca el seguimiento nutricional y los planes de 
intervención nutricional individual en las unidades de atención hasta el 
entorno familiar, con los niños y niñas que presentan alteraciones en el 
estado de nutrición, desde el ingreso a los programas con clasificación de 
desnutrición, riesgo de bajo peso, sobrepeso y obesidad, en aras de 
detener el aumento de las prevalencias de Sobrepeso y Obesidad y la 
cronicidad en el retraso en el crecimiento en los menores de cinco años, 
que se revela a final de año. 
 
- Evaluar desde el componente de nutrición, el cumplimiento de la minuta, 
de acuerdo a las necesidades y requerimientos nutricionales, de la 
población atendida en las unidades, desde los diferentes programas; 
haciendo ajustes al ciclo de menús de los niños con alteración del estado 
de nutrición y los menores fuera de la edad del rango de atención, (niños 
menores de 2 años y mayores de 5 años), según lineamiento de cada 
programa. 
 
- Implementar y/ fortalecer los planes de intervención colectivos con la 
población beneficiarias de los programas de primera infancia, las 
disposiciones que desde la normatividad se han establecido para mejorar 
la salud pública de la población colombiana, para el mejoramiento de los 
estilos de vida saludable: “Ley de Obesidad, Guías alimentarias para la 
población colombiana, Plan decenal de Lactancia materna, Plan de 
Seguridad Alimentaria y Nutricional”.  
  
- Revisar y evaluar el aplicativo “Cuéntame”, a fin de que las unidades 
y/o entidades contratista, puedan y diligencien completo la base de datos 
para que se constituya en herramienta de investigación, que permita al 
ICBF, la toma de decisiones en pro de mejorar la atención de los niños y 
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Rubros Valor ($) 
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1 12 meses 4000.00
0 
48000000 
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Fotocopias 0  0 
Hojas digitadas 0  0 
Uso computador (horas) 450 1000 450.000 
Uso Internet (horas) 240 292 70.080 
0 
Empastados 3 40000 120000 
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Papelería y útiles de oficina    
Resma de papel tamaño 
carta 
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